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Ueber den Gang der klinischen Krankenunter- 
suchung. 


Von Prof. F. Moritz. 


Anamnese. 


ung setzt sich aus zwei Factoren zusammen, 
aus der Erhebung der Anamnese und aus der Feststellung des objee- 
tiven Krankheitsbefundes (Status N er ns). Bei der Anamnese fussen 
wir auf fremden Angaben. erth je nach Intelligenz, Gedächtnis, 
Gewissenhaftigkeit er Gaardieke des Befragten ein sehr ver- 
schiedener ge kann, bei der Feststellung des objectiven gegenwärtigen 
Zustandes des Kranken schen wir mit eigenen Augen. 
Trotzdem ist die Anamnese ein sehr wichtiger Factor der Kranken- 
untersuchung. Sie hat einen dreifachen Zweck. Fürs erste soll sie alle 
aufdecken, welche zwischen der jetzigen Krankheit und 
er Einflüssen bestehen, die den Kranken in der näheren oder 
ee Biete betroffen haben. Zweitens soll sie über den Be- 
und den bisheri Verlauf der gegenwärtigen Krankheit Auf- 
en und endlich soll sie den subjeetiven Theil des Krankheits- 
all ie Empfindungen des Kranken und das, was er an Functions- 
Re an sich beobachtet hat, darstellen. 
Anamnese grlindet sich gewöhnlich fast ausschliesslich auf die 
des Kranken und seiner Umgebung, speeiell- seiner Ange- 
n. Gelegentlich dienen ihr auch ne rdnungen und Auskünfte, 
wel ärztlicherseits dem Kranken rurden. In dem Vorstel- 
des Patienten pflegen a diese häufig besonders leb- 
re zu sein, so dass man Mühe hat was der Kranke wirklich 
an sich beobachtete, von dem 


Lehrbuch d. klin, Untersuchungsmothoden. II. 





FM 





w 


Die richtige Erbebang einer Anzmp-e ia hwierig Sie seizt 
voraus. dam dem Fragenden die ätislsgischen Verkähnisee sowie die 
Srinpunnatslogie der Krankheiten zenau lekaunt sind Ner dann kann 
er das Unwichtige aus-cheilen und das Wichtige za Tagr frdern. Sehr 
vieler kommt auch anf die Arı de Fragen: an. Häufig wird in den 
Kranken „hineingefragt”. wenn sich dsın Untersweber ein bestimmtes 
Bild aufdrängt. nach dessen einzelnen Zügen er sich dann erkundigt. 
Dalwi wird ein kritiklser und »ugerstibler Kranker leicht zu imhüm- 
lichen Angaben gebracht. Es ist daher zweckmä»sig. das. was man von 
dem Kranken zu erfahren wün-cht. zunächst nur in allgemeiner Form 
zu bertihren und abzuwarten. ob eine brauchbare conerete Antwort von 
ellmt erfolgt. Die Antworten des Kranken und seiner Umgebung können 
im allgemeinen als um * zuverlässiger Iwtrachtet werden. je indivi- 
dueller und »perieller sie ausfallen. Angesichts detaillirrer Angaben. die 
rich über die Natur und den Sitz der Beschwerden. sowie die Art der 
mstände. unter denen sie auftreten. genau auslassen. wird sich auch 
der Verdacht auf llebertreibung resp. Simulation weniger leicht regen, 
als Iwi vagen und unbestimiten Auslassungen. 

Manchmal kann man die Zuverlässigkeit der Angaben des Kranken 
auch erhöhen. wenn an ihn eher in dem den erwarteten Verhält- 
nimen entgegengesetzten Sinne zu suggeriren sucht. No kann man bei- 
spielsweise zur sicheren Feststellung des Bestehens speciell von nächt- 
lichen Kopfschmerzen (Zeichen von Syphilis) die Bemerkung einfliessen 
lassen, dass in der Nacht die Schmerzen wohl nachgelassen oder auf- 
gehört hätten. Kommt dann die Antwort, dass sie im Gegentheil da noch 
schlimmer geworden seien, so kann diese Thatsache nunmehr als völlig 
gesichert gelten. 

Erleichternd für die Erhebung der Anamnese ist es, wenn der 
Frager die, wie eben schon angedeutet, oft merkwürdigen und von Ort 
zu Ort recht verschiedenen medieinischen Vorstellnngen des Volkes 
kennt und mit seinen socialen und beruflichen Verhältnissen sowie auch 
seinem Dinleet genügend vertrant ist. 

Die Erhebungen der Anamnese haben neben der Person des 
Kranken sellmt auch die Familie, aus der er stammt (Geschwister und 
Eltern, sowie wieder deren Geschwister und Eltern) und die Familie, 
die er eventuell selbst gegründet hat (Kinder und Ehegatten), zu be- 
rlieksichtigen. 

Die gesundheitlichen Verhältnisse der Eltern des Kranken und 
reiner Gesehwister sind für die Fragen hereditärer und familiärer Krank- 
heiten von grösstem Belang. 

Eine besonders grosse Rolle spielt beispielsweise die „Heredität“ 
bei der Tubereulose (Schwindsucht, Bluthusten, Lungenkatarrhe, lang- 
dunernde „Itngenentztindungen“, Pleuritis bei Eltern oder Geschwistern), 
»ei es im ‚Sinne einer echten hereditären Disposition („Phthisis heredi- 
tarin ommium pessima“) oder in dem einer frühzeitigen und reichlichen 
Gelegenheit zur Aufnahme des Krankheitserregers innerhalb der Familie. 
Ferner ist die Heredititt wichtig bei Nervenkrankheiten (Hysterie, 
Neurnsthenie pilepsie, hereditüre Ataxie. progressive Muskeldystrophie 
u.a.) und Geisteskrankheiten. bei Syphilis sowie bei gewissen 
Constitutionskrankheiten (Diabetes, Gicht). Auch scheint eine ge- 
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‚Disposition zu Herzkrankheiten und Gefüsskrank- 
heiten ‘) sowie zu rheumatischen Erkrankungen ” 
er wie man auch für das Careinom eine solche be- 

t weniger wichtig als die Uebertragung bestimmter Krank- 
an die Vererbung Ya summarischer Constitutions- 
anomalien von den Eltern a auf die Kinder, wie all Schwächlieh- 
keit bei ebensolcher Constitution der Eltern, bei 
‚Lebensalter oder bei Alkoholismus der Eltern u. a m. 
holismus depravirt die Descendenz in hohem Grade ( 
ee und hai Alkoholiien) Wlcklich Geisteskrankheiten u. a. m. bei den 

icherweise kommt die 


'g aus einer 


Faunili 
für ı Prognose in sich. Es sind Ser 
allein So sondern es ist auch das ganze 
0 wirthschaftliche Milien der elterlichen Familie für die phy- 


und :he Entwicklung von Eintluss. Sorgfältige Pflege und 
Brus: stellen glinstige, die umgekehrten Faetoren un- 


so kann man, wenn auch in beschränk- 


elterlichen, 
häufig auch von der Bene Familie des Kranken ge- 
ine Bickecite ‚auf diesen selbst machen. So werden manche Krank- 


leicht von einem Ehegatten auf den anderen übertragen 
Se Gonorrhoe, Tubereulose). Das Bestehen von Syphilis 
‚einem oder beiden 


beiden Ehegatten lüsst sich häufig aus Aborten der Frau 
a auanlen Früchten, gelegentlich auch aus hereditärer Syphilis bei 
erschliessen. 


Von den ünlichen Verhältnissen des Kranken kommen für 
Disposition zu Erkrankungen und für deren Aetiologie und Verlauf 
sein Alter und Beruf, seine sociale und wirthschaftliche 
Lage und etwaige schädliche Gewohnheiten in Betracht. 

Er: Die Vree Lebensalter haben bekanntlich ihre vorzugs- 
weisen Erkrankungen. So Ir A um einige Beispiele zu nennen, in 
An iode ‚aan Darmkrankheiten vor, im 
„Kinderkrankheiten“ bezeich- 
Wehedenskrenkheien sowie Kn Ir und Gelenktubereulose. Im 
Lebensalter ist eine Disposition zu bestimmten Erkrankungen 
am wenigsten deutlich. Nur die Lungentubereulose zeigt hier, im Ver- 
ich zu an Altersstufen, eine gewisse Vorherrschaft. Dagegen 

ee Lebensjahre wieder zu „Abnützungskrankheiten*, 


nich fast. jede 
er pflegt man au 
'erth -- legen, indem man 2. ; 
‚oder Careinom sprechen lässt, Ind n gibt es auch von 
Be: wenige Ausnahmen, 


je arten, die zu einer allgemeinen unhygieni- 
1r 
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schen Lebensführung zwingen (Fabrikarbeiter, Grubenarbeiter u. s. w.) 
und meist mit einer wenig günstigen wirthschaftlichen Lage einher- 
, bedingen auch eine allgemeine Widerstandsschwäche gegen 
rankheiten und führen dadureh zu hoher Morbidität und Mortalität. 
Zahlreiche Berufe haben aber auch ihre ganz bestimmten, zum Theil 
ihnen eigenthümlichen Berufskrankheiten. Als Beispiele nennen wir bei 
Blejarbeitern Darmkolik, Lähmungen, Gicht, BIP Een EheR, bei Stein- 
hanern und Cigarrenarbeitern Tuberenlose, bei Phosphorarbeitern 
Kiefernekrose, gewisse Neurosen bei bestimmten Berufen, 2. B. Schreibe- 
krampf bei Schreibern, rheumatische Erkrankungen bei Leuten, 
die viel in der Nüsse und Kälte zu thun haben (Fischer, Seeleute), 
keiEingen; bei Leuten, die im Wirthsgewerbe beschäftigt 
su u.a.m. 

Unter den schädlichen Lebensgewohnheiten sind die wichtigsten 
der missbräuchliche Genuss des Alkohols (Herzkrankheiten , Arterio- 
sklerose, Lebereirrhose, Nephritis, Nenritis, Geisteskrankheiten u. a.), 
des Tabaks (Herzueurosen, Neuralgien) und Excesse in Venere 
(Neurasthenie, Gelegenheit zur Aequisition von Syphilis und Gonorrhoe). 
Aber auch übertriebener Sport, insbesondere der Radfahrsport, 
'heischt so manches Opfer, indem er bei nicht gunz widerstandsfähigem 
Herzen zu Dilstation und Schwächezuständen und so mitunter zu 
dauerndem Schaden führt. 

Vielfache Beziehungen können in ätiologischer Hinsicht auch 
zwischen früheren Erkrankungen und der jetzigen bestehen, sei es, 
dass frühere Erkrankungen die Widerstandsfühigkeit des Organismus 
im ganzen geschwächt und so der jetzigen Krankheit den Boden ge- 
‚ebnet haben, sei es dass die jetzige Erkrankung eine direete Fort- 
setzung einer früheren ist (Syphilis, Tubereulose, reeurrirende Endo- 
kanlitis, Reeidiv von Perityphlitis, von operirten Neoplasmen u, s. w.) 
oder dass die jetzige Krankheit eine mehr oder weniger di- 
reete Consequenz resp. Complieation eines früheren anders 
artigen Leidens darstellt (Nephritis nach Scharlach oder sonstiger 
Infeetionskrankheit ; Gelenkrheumatismus oder auch Sepsis nach An- 

ina; Endokarditis nach Gelenkrheumatismus ; Lungentubereulose nach 
(asern, nach Typhus u. s. w.). P 

‚Besonders sorgfältig müssen auch die Erhebungen über Begiun und 
Verlauf der Erkrankung sowie iiher die wahrscheinliche unmittelbare 
Veranlassung zu derselben angestellt werden. Ob der Krankheits- 
beginn ein acuter oder allmählicher war, unter welchen Umständen er 
erfolgte (Schüttelfrost, Schmerzen, Erbrechen, Prodromalsymptome u. v.a.), 
oh Ahmagerung eingetreten ist, ob die Kräfte erheblich gelitten haben, 
wie die Reiheniolge der sich entwiekelnden Symptome sich gestaltete, 
diese und andere Dinge mehr liefern wichtige Anhaltspunkte, um 
manche Krankheitskategorien auszuschliessen und andere wahrscheinlich 
zu machen. 

Unmittelbare Krankheitsursaehen von Wichtigkeit sind die von 
den Laien allerdings meist überschätzte Erkältung (Katarrhe der Re- 
spirationsorgane, Pneumonie, Nephritis, Neuritis u. a.), ferner Traumen 
(nervöse Erkrankungen, Lungenkrankheiten, Herzkrankheiten u. a.), 
Diätfehler (Magen- und Darmerkrankungen), physische und psychische 


Ueber den Gang der klinischen Krankenuntersuchung- F 


Veberanstrengung (Herzleiden. Neurasthenie u. a.) sowie die Auf- 
e von Krankheitserregern im Verkehr mit infectiösen 
iken. 

Auf die mannigfachen Aufschlüsse, die wir von dem Kranken tiber 

dungen und Beschwerden, sowie über selhstbeobachtete 
in der Funetion seiner Organe erhalten können, wollen wir 
kurz eingehen, wenn wir sie selbstverstündlich auch nur 
und bei weitem nicht erschöpfend darstellen können. 
den die Anamnese im einzelnen Falle zu nehmen 
hat, so am besten andenten. 

Fieberhafte Erkrankungen leiten sich häufig mit Frieren, 
manchmal geradezu mit Schüttelfrost ein (Pneumonie, Sepsis). Dem 
Frieren das Gefühl der Fieberhitze zu folgen , manchmal 
wechseln n und Hitzegefühl ab. Bei Nuchlass des Fiebers tritt 
häufig Schweiss auf. Oft stellen sich mit Eintritt von Fieber Kopf- 
schmerzen ein, auch Kreuzschmerzen und Schmerzen im 
übrigen Körper („alles thut weh“), ferner das Gefühl von allge 
meiner Mattigkeit, Appetitverlust. Der Harn pflegt im Fieber 
eoncentrirt und dunkel zu werden. Schmerzen von besonderer 
weisen gelegentlich auf den Sitz der Erkrankung hin, so 

auf eine Angina, Bruststechen auf eine Pleuritis. 
das mit Halsschmerzen und Erbrechen einsetzt, isst an Scarla- 


mm 
tina een u.a.m. 

‚Bei Krankheiten der Respirationsorgane, insbesondere der Lungen, 
ist anamnestisch das Verhalten des Hustens und des Auswurfs von 
Wiehtigkeit. Brust-. Seiten- und Rückenschmerzen können auf 
Pleuritis beruhen (stechende, von der Respiration beeinflusste Schmerzen) 
‚oder en anhaltenden Husten hedingt sein (Muskelschmerzen). Acute 
Tracheitis kann zu Gefühl des Wundseins unter dem Sternum führen, 
Auch Betheiligung des Kehlkopfs wird gelegentlich durch entsprechend 
lbealisirten, eventuell besonders beim Schlucken auftretenden Schmerz 

(Kehlkopftuberculose). Nachtschweisse müssen den Verdacht 
erwecken, Durchfälle bei Phthisikern weisen auf 


I hin. Umfangreiche Lungen- und Herzerkrankungen 
d Kurzatımigkeit. 


Herzkranke leiden ebenfalls vielfach an Kurzathmigkeit sowie 
an Drack- und Beklemmungsgefühlen auf der Brust, ferner an 
Herzklopfen. Beide, Herzklopfen wie Kurzathmigkeit, können anfalls- 
weise unter verschiedenen Bedingungen auftreten (Anstrengung, Erregung, 

PLANE; von Nahrungs- und Genussmitteln) oder auch mehr 


sstörung 
‚ auch tritt dann nase eit ein. \ 


u Husten (Stauungskatarrh), unter Umständen mit 
)), ferner Oedeme (zuerst meist an den Kn 


eine, Kopfschmerz, Stuhlverstop 
der Cireulation führt auch zu rascher Ermtc 


er Mattigkeit. Nicht selten 
a ‚mit nervöser Constitution, 
u: ı in der Herzgegend sowie in 





1 
| 
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im linken Arm. besonders in dessen Ulnarseite. Ihren Hussersten Grad 

ichen Herzschmerzen in schweren Anfällen von Angina pectoris, 
die auch mit dem Gefühl der höchsten Angst, ja der Vernichtung 
einheı können. 

i Krankheiten des Oesophagus sind Schmerzen verhältnis- 
mässig selten (Verätzungen, Verbrennungen, Uleus), Weit häufiger führen 
Speiseröhrenerkrankungen zu Deglutitionsbeschwerden, zu dem 
Gefühl von Steekenbleiben der Speisen (Careinom, Divertikel, 
Narbe, Cardiospasmas). Die stecken ehren Speisen werden nach 
einiger Zeit wieder heraufgewürgt (Oesophagus-Erbreehen). 

Bei Magenkrankheiten kommt das Verhalten des Appetits in 
Betracht (Appetitmangel, Heisshunger, wechselnder Appetit), ob Er- 
brechen eht und welcher Art dieses ist, oh das Erbrechen morgens 
nüchtern auftritt (Vomitus matutinus der Potatoren), ob es sich bald, 
respective unmittelbar nach der Nahrungsaufnahme einstellt, wobei die 
s n wenig verändert heraufbefördert werden (häufig hysterisch), oder 

in grösseren Zwischenräumen Erbrechen von eopiösen dünnbreiigen, 
den Mussen erfolgt (Mugenektasie bei Pylorusstenose) u. a. m. 
Im Vordergrund der Klagen stehen häufig Magenschmerzen. Es ist 
indessen zu beachten, dass Schmerzen häufig irrthilmlich auf den Magen 
werden, während sie vielleicht auf einer Cholelithiasis oder Colitis 
beruhen. Die Kranken fühlen in solchen Fällen die Schmerzen thatsich- 
lich in der Magengegend und sind nicht imstande, ihre eigentliche Her- 
kunft zu erkennen. 

Magenschmerzen können ohne Beziehung zur Nahrungsaufnahme 
sein oder durch Nahrungszufuhr geradezu gedümpft werden (spricht für 
Neurose, gegen Uleus), andererseits aber auch durch dieselbe hervor- 

erufen werden. Bei Superacidität des Magensaftes stellt sich Schmerz 
Half erst mit dem Hervortreten freier Salzsäure einige Zeit (1—2 Stunden) 
nach dem Essen ein. Dasselbe Verhalten findet sich aber gelegentlich 
auch, wenn neben der Superaeidität noch ein METUEENT vorliegt. 
Bei diesem kann sich der Sehmerz aber auch bald nach der Nahru 
aufnahme einstellen und ist in seiner Intensität häufig von der Art des 
Genossenen (ob weiche respeetive flüssige oder härtere Speisen) ab- 
hängig. Die Schmerzen bei Uleus strahlen nicht selten nach dem Rücken 
hin aus, was aber auch für die Schmerzen bei Cholelithiasis gilt. Auch 
Erbrechen kommt wie bei Magengeschwir, so auch bei Cholelithiasis 
vor. Fir ersteres Rüllt der Nachweis eines eireumseripten Druckschmerzes 
in der Magengegend in die Wagschale, für letztere das Auftreten 
von Ieterus, Auch das Magenesreinom kann erhebliche Schmerzen 
machen, doch ist dies nicht die Regel. Nicht selten verläuft es ohne 
solche. Rein nervöse „Kardialgien* sind fast selten zu nennen (Hysterie). 
Ehe man „Magenschmerzen* für rein neryös erklärt, soll man sich 
immer sorgfältig Rechenschaft geben, ob nicht organische Ursachen 
für die Schmerzen vorliegen. Superaeidität, Uleus ventrieuli, Chole- 
lithiasis und Colitis (Verstopfung!) kommen in erster Linie in Betracht. 

Neben eigentlichen Magenschmerzen werden häufig auch sonstige 
Magenempfindungen versplirt, so das Gefühl von Druck, Spannung, 
Vollsein, Aufgeblähtsein in der Magengegend, Diese Erscheinun- 
gen können der Ausdruck einer Hyperisthesie der Magensehleimhaut, also 
nervöser Natur sein, sie können sich aber auch bei organischen Er- 
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krankungen, so bei Senkung und Dilatation des Magens, bei Pylorus- 
stenose sowie auch bei Uleus und Careinom finden. Sie haben also 
in keiner Weise etwas Charakteristisches. Recht quälend kann mitunter 
das ann! von Luft oder Gasen aus dem Magen sein. Nicht selten 
es sich bei sogenanntem Magenaufstossen allerdings gar nicht 

von Gasen aus dem Magen, sondern nur um 

eine Einziehung von Luft in den Oesophagus und Wiederausstossung 
derselben, indem bei geschlossener Glottis zunächst eine Inspirations- 
ee eine Exspirationsbewegung gemacht wird (häufig als hyste- 


hat nahe Verwandtschaft mit dem Singultus, 

‚er Glottis und rascher erfolgt, Häufig begegnet 

er dem sogenannten Sodbrennen. Es beruht auf dem Eindringen 

la | in den Oesophagus und findet sieh meist bei 

vermehrter Salzstiuresecı retion, gelegentlich aber auch bei saurer Gährung 
im (Magenkatarrh, Careinom). 

Schmerz hei Darmaffeetionen ist krampfhaft, an- 

, kolikartig. Doch kommen auch continuirliche „stille“ 

Ned so bei en und Gesehwüren des Darms, sowie 

gelegentlich bei „spastischer ipation*, wo sie wahrscheinlich einem 

tonisehen Krampf der Museulatur entsprechen und z. B. in die Gegend 

des linken Hypoehondriums oder in die Magengegend localisirt werden, 

Auch Druckempfindlichkeit an verschiedenen Stellen des 8 romanım 

und des Colons kommen bei dieser manchmal mit Colitis verbundenen 


SE sie Erkrankung vor. 
sehr lebhaften Schmerzen im Abdomen, und zwar sowohl zu 


a als besonders auch auf Druck sich äussernden, führen auch 
Ioeale und diffuse Entzündungen im Peritoneum (Perityphilitis!). Neben 
Schmerz pflegt Peritonitis besonders im Beginn auch Erbrechen und 
Singultus zu veranlassen. 

Ein Gefühl von Blühung und Spannung im Leib kommt verschie- 
denen: Darmaffectionen zu, findet sich aber hauptslichlich bei nervösen 
‚Personen. Ban; schmerzhafter Stuhlzwang, ohne dass Stulil er- 
fülgte, findet sich bei Mastdarmerkrankungen (Proetitis für sich allein 
‚oder neben acutem Darmkatarrh, Careinom u. a.). 

Besondere Beachtung erfordert bei Darmerkrankungen das Ver- 
Baten de Stuhlsangen, über das der Kranke nach verschiedenen Rich- 

4 uskunft geben kann. Harte, knollige Stühle deuten auf 
„spastischer* Obstipation sind sie gelegentlich band- 
an Proetitis führen zu Schleimbeimengung, hellrothes Blut 
stammt aus den untersten Abschnitten des Darmes (Himor- 

ve Geschwüre), während Blut aus den oberen 
dem Magen dunkler, manchmal geradezu theerschwarz 


haben subjeetive Störungen sehr 

er Art zur Folge. Nephri können ‚denschmerzen 

, obwohl dies Symptom in seiner H und Eindeutigkeit 
von den Laien überschätzt wird. joge 
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In die Ureteren eintretende Nierensteine machen sehr schmerzhafte 
„Nierenkoliken*, wobei die Schmerzen längs der Ureteren nach unten 
ausstrahlen können, nebenbei gelegentlich auch, wie die Gallenstein- 
koliken, Erbrechen. Nierentubereulose und Pyelitis ealeulosa machen 
der erkrankten Niere entsprechend loealisirte Schmerzen. Wenn Nieren- 
erkrankungen Urämie ingen, so kann eine ganze Reihe weiterer 
‚suhjeetiver Störungen auftreten, so Hautjucken, Kopfschmerz, Schwindel, 
Sehstörungen, ferner auch Vebelkeit, Erbreehen und Durchfälle. Das 
Verhalten des Harns ist zur Beurtheilung von Nieren- und Blasener- 
krankungen natürlich sehr wichtig. Bei der Schwierigkeit. die ein- 
schliigigen Verhältnisse richtig zu beurtheilen, wird der Arzt sich hier 
aber nur mit r Vorsicht auf die Anamnese verlassen dürfen. 

Cystitis, Blasensteine, Neoplasmen der Blase führen zu Blasen- 
tenesmus, quälendem Harndrang sowie zu Blasenschmerzen. Letz- 
tere strahlen gern in die Eichel aus, Ueberhaupt treten Irradiationen von 
Schmerzen bei Reizzuständen innerer Organe (Harn, Magen, Leber, 
Nieren ete.) gerne auf, und zwar auch solche auf die Haut, so dass 
diese in bestimmter, durch die spinale Innervation gegebener Anordnung 
(„segmentäre* Zonen) stark hyperästhetisch werden kann. 

Dass auch Erkrankungen der Genitalien, besonders bei Frauen, 
mannigfache schmerzhafte und  belästigende Empfindungen bedingen 


können (Gefühl von Schwere im Leib, von Abwärtsdrängen u. s. w.), 
soll blos kurz angedeutet werden. 

Veber subjeetive Störungen bei Constitutionskrankheiten lassen 
sich bei der verschiedenen Natur dieser Erkrankungen allgemeinere 


Gesichtspunkte nicht aufstellen. Bei der Gicht ergeben sich, wie bei 
anderen Gelenkerkrankungen, als Sn in erster Linie wieder 
Schmerzen. Dieselben haben häufig in ihrer Localisation (Bevorzugung 
des ersten Grosszehengelenks) und in ihrer Vorliebe. nachts einzu- 
setzen, etwas Charakteristisches. 

Beim Diabetes mellitus tritt, sofern er überhaupt suhjeetive Sym- 
ptome macht, zumeist das Geflibl körperlicher Hinfälligkeit bei gesteigertem 
Hunger und Durst hervor. Manchmal kommt es auch zu Neuralgien, 
zu Pruritus u. a. Die Anämien führen ebenfalls zu Schwäche und Mattig- 
keit, bei stärkeren Graden auch zu Herzklopfen, Kopfschmerz, Dyspnoe, 
Schwindelgefühl, Ohrensausen. 

Zu sehr mannigfaltigen subjeetiven Symptomen geben Nervener- 
krankungen Veranlassung, da bei ihnen gelegentlich jede mögliche Empfin- 
dung erregt, gesteigert oder auch verändert werden kann. Dieser Regel 
unterliegen sowohl die Allgemeingefühle (Hunger, Durst, Schlafbedürfnis, 
Müdigkeit u. s. w.) als die von den einzelnen Organen ausgehenden 
Empfindungen, sowie auch die Sinnesempfindungen im engern Sinne. 

Sehr aufdringlich können Schmerzen verschiedenster Art, Ausbrei- 
tung und Intensität und vielfache Parästhesien, wie Kribbeln, Taubsein, 
Gefühl von Ameisenkriechen, von Spannung, Schwere in den Gliedern, 
Brennen, Kälte, Hitze u. s. w. sein. Eine besonders reiche Fülle der ver- 
schiedenartigsten Empfindungsstörungen weist die Hysterie auf. Unter 
den organischen Nervenerkrankungen führen zu den meisten Schmerzen 
und Parästhesien die Tabes und die Neuritiden (inelusive Nenralgien). 

Eine eigene Gruppe bilden noch Veränderungen psychischer 
Fähigkeiten, die dem Kranken ebenfalls zum Bewusstsein kommen 
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können, Störungen im Gedächtnis, im Intelleet, in der geistigen Frische, 
der Sprache, dem Schreiben, dem Lesen, in der affeetiven Sphäre u. 8. w- 
Weiter auf Einzelheiten einzugehen ist hier nicht am Platze, 
Objectiver Befund. 

der Erhebung der Anamnese erfolgt die objeetive Hest- 
stellung der krankhaften Veränderungen um Organismus. Zu diesem 
zweiten und wichtigsten Theile der Krankenuntersuchung bedienen wir 
uns einer ganzen Reihe von Methoden, die grösstentheils in dem ersten 
Bande dieses Lehrbuches ihre besondere Beschreibung gefunden haben, 

Durch Besichtigung mit dem unbewaffneten Auge (Inspeetion) 
stellen wir Anomalien der Form und Farbe der Körperoberfläche, Ano- 
malien des Gesichtsausdruckes, der Haltung, des Ganges, der Bewegungen, 
und zwar sowohl der äusseren als auch, soweit sie durch die Haut 
siehtiur sind, der inneren Organe fest. 

‚Subtilere Formveründerungen und Bewegungserscheinungen können 
wir durch instrumentelle graphische oder sonstige messende Methoden 
et (Sphygmographie, Kardiographie, Stethographie, Cyrto- 
metrie u. a. m.). 

Durch Instrumente unterstützt, dringt der Blick auch in das Innere 
von Organen und Körperhöhlen ein, in Auge, Ohr, Nase, Mundhöhle, 
Rachen, Kehlkopf, Bronchien , Oesophagus, Vagina, Reetum, Urethra 
und Blase, um auch dort Veränderungen nach Forın, Farbe und eventuell 
Bewegung zu constatiren. 

‚Sehr viel leistet auch die Durchleuchtung des Körpers mit Röntgen- 

Mit ihrer Hilfe gelingt es, die Silhonetten innerer Organe auf 
jnoreseenzschirm zur Anschauung zu bringen, so dass Verände- 
rungen ihrer Form, Grüsse und Lage sowie ihrer Dichtigkeit direet wahr- 

1 werden können. 

Mit Hilfe des Mikroskops endlich öffnet sich dem Auge die Welt 

es Kleinen und Kleinsten, in der wir überaus wichtige diagnostische 
ii entdecken, sei es, dass wir die Se- und Exerete des Körpers 
‚Fäces, ee Sputum ete.) oder das Blut oder Punetions- 
j iten durchforschen oder dass wir exeidirte Organsttckchen 
Den Anufschlüssen, die wir dergestalt durch das Auge erhalten, 
stehen (, die wir dem Ohre verdanken, ebenbürtig zur Seite. 
Theils n wir fest, ob Veränderungen in den Schallverhältnissen 
vorliegen, die wir normalerweise heim Beklopfen des Körpers finden, 
und ziehen aus solchen Schlüsse auf bestimmte Abweichungen, welche 
in der gegenseitigen Anordnung von lufthaltigem und Iuftleerem Gewebe 
in Inneren des Körpers eingetreten sein müssen (Pereussion), theils 
| wir Veränderungen in den spontanen Schallphänomenen, 
welche durch die Bewegung innerer Organe entstehen (Auseultation). 
Was sich unserem Auge und unse entzieht, das sind 
dureh unseren Tastsinn festzustellen im . Besonders 
je erzielen wir durch Palpatic 
Ebenso spielt die Palpation eine wichtige 
der Beschaffenheit des Pulses sowie des H 


L weiterer physikalischer Acusserungen des Organismus 
ven Bestimmung mit besonderen Metlioden zugänglich, 
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so die Körpergrösse, das Körpergewicht, die Eigenwärme des Körpers 
ram) die Höhe er Blutdruckes (Sphygmomanometrie, 

onometrie), die Grösse des Athemvolums (Spirometrie), die Muskel- 
kraft (Dynamometrie) und die Erregbarkeit der Musenlatar durch 
den elektrischen Strom (Elektrodiagnostik). 

Veränderungen im Ohemismus des Körpers decken wir mit chemi- 
scher Untersuchung seiner flüssigen und gasförmigen Ausscheidungen 

, Mageninhalt, Sputum, Fices, Athemluft ete.) sowie der Punetions- 

Itissigkeiten und eventuell auch des Blutes auf. 

Besondere Untersuchungsmethoden endlich, die zum Theil speeiti- 
scher Natur sind (bakteriologische Culturverfahren), zum Theil 
sich der mikroskopischen und chemischen Technik bedienen, setzen uns 
in den Stand, die Invasion von Bakterien in den Organismus festzustellen 
und deren Arten zu bestimmen. 

Wir verfügen also tiber eine reiche Auswahl von Hilfsmitteln zur 
Untersuchung, an deren weiterer Ausbildung noch eifrig gearbeitet 
wird, und es ist schon kaum mehr ich, dass ein Arzt sie alle völlig 
gleiche und vollständig beh. t. Je nach seiner Speeialausbil- 

lung pflegt vielmehr der eine diese, der andere jene zu bevorzugen, Es 
ist daher die Frage nicht ohne Interesse, wie die Werthigkeit der ange- 
führten Methoden gegeneinander zu beurtheilen sei. 

Da ist nun zu sagen, dass keine von ihnen als entbehrlich he- 
zeichnet werden kann. Alle finden sie eine Stelle, wo sie nützen können, 
sei es, dass sie eine Erscheinung an das Licht bringen, die sonst über- 
haupt verborgen geblieben wäre, sei es, dass sie, wie die graphischen 
und messenden Methoden, einen Befund genauer zu gestalten und zu 
fixiren helfen. Die meisten der genannten Methoden können sogar, jede 
für sich, in bestimmten Fällen für die Diagnose ausschlaggebend werden. 
Trotzdem kann man aber Methoden höheren und solche niederen Ranges 
unterscheiden. Die werthvollsten Methoden sind diejenigen, welche die 
vielseitigste re ir und dabei die geringsten instrumen- 
tellen Hilfsmittel erfordern. Beiden Anforderungen entsprechen die so 
gut wie ausschliesslich nur auf unsere unbewaffneten Sinne rechnenden 
Methoden der Inspeetion, Palpation, Pereussion und Auseulta- 
tion. Wenn wir von einem einfachen Stethoskope absehen, so kommen 
wir bei diesen Methoden allein mit unsern Sinnen aus und ihre Anwendung 
erstreckt sich über den ganzen Körper auf fast alle Organe. Diese 
Methoden werden daher dauernd das breite und sichere Fundament 
unserer klinischen Diagnostik bilden. Freilich wenden sie sich zwar an 
unsere unbewaffneten, aber nicht an ungesehulte Sinne, Im Gegentheil 
stehen die Anforderungen, die sie an die Ausbildung unserer natürlichen 
Sinneskräfte stellen, in umgekehrtem Verhältnis zu ihrer technischen 
Einfachheit. Indessen müssen wir in der Schulung, die diese Methoden 
von unseren Sinnen fordern und die sie ihnen hei fleissiger Debung gerade 
selbst auch geben, nur einen weiteren Werth derselben erblicken. 

Während unsere klinischen Cardinalmethoden uns dergestalt Auf- 
schlüsse nach verschiedenen Richtungen hin über die verschiedensten 
Organe liefern und uns so ein Bild vom Gesammtorganismus liefern. 
sind viele der übrigen Methoden nur an bestimmte Organe gekettet 
oder zeitigen nur bestimmte einseitige Resultate, die an sich noch nicht 
über das Vorhandensein einer Krankheit und über den Grad derselben 
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zu entscheiden vermögen. So beweist, um ein Beispiel anzufthren, der 
Nachweis von ierie- oder von Cholerabaeillen noch nicht, dass der 
Träger dieser auch wirklich diphtherie- oder cholerakrank 
ist. und der Befund von Tuberkelbaeillen im tum ist bei einer 
leichten, im Allgemeinbefinden kaum sich äussernden Affeetion unter 
‚Umständen derselbe wie bei einem Schwerkranken, der sich nahe dem 
‚Ende befindet. 

Andererseits können freilieh derartige Befunde allein bei unbe- 
stimmten Krankheitsbildern gelegentlich die wahre Natur des Leidens 
enthüllen und sie erweisen vor allem auch, dass die betreffenden Indi- 
viduen eine Geführ für ihre Umgebung bilden, auch dann, wenn sie 
selbst nicht oder nur leicht erkrankt sind. In diesem gewiss höchst 

' Punkte ist also die bakteriologische den allgemeinen klini- 
sehen jgsmethoden überlegen. So ist ersichtlich, wie beide 
bee ohne dass deshalb die letzteren ihrer führenden Stellung 

gingen  * 


Wie gestaltet sich nun die Auswahl unter den verschiedenen 
Methoden im einzelnen Fall und wie ist der Gang ihrer Anwendung 
von Organ zu Organ? 

Das Vorgehen wird hier ein sehr verschiedenes sein können. 
Massgebend sind dabei theils Gründe, die in der Sache und bei der 
Person des Kranken gelegen sind, theils solche, die in der Person des 
Untersuchers ihren Ursprung haben. 

inen muss das Prineip gelten, dass jede Untersuchung 


Im allgemei 
möglichst vollständig den gas Körper berücksichtigen soll, da die 


rlichen Fumetionen , sie sich nun auf physiologischen oder 
Geleisen bewegen, fast immer aus der gegenseitigen 
mehrerer e zu resultiren pflegen. Einer solchen 
‚Vollständigkeit einer Untersuchung stellen sich allerdings gelegentlich 
So kann bei einer frischen AUS bei einer Lungen-, Magen- 
 ebinttne, be Peritonitis, bei hochgradiger Herzschwäche, bei 
wuss starker psychischer Erregung des Kranken u. s. w. 
die eine (er andere Form der Untersuchung nicht anwendbar sein, es 
‚ das Aufriehten und Umlegen des Kranken, es kann eine ein- 
il IR 'rische oder sonstige Organuntersuchung 
werden, so dass man sich wohl oder übel Beschränkungen 
ınuss. Die Lücken der Untersuchung muss man alsdann 
sobald es angängig ist, auszufüllen suchen. 

unzulässig aber muss es gelten, wenn die Vollständigkeit 
aus äusseren Gründen unterbleibt, sei es dass aus 
‘oder Bequemlichkeit die übergangenen Organe als gesund 
werden, sei es dass dem betreffenden Kranken bestimmte 
en, £. B. Lues oder Gonorrhoe, nie) getraui rden, oder 

s ihm aus falsch angebra tung I Delien 


“eine vaginale Exploration der Genital n vorzunehmen 
r derartige Untersuchungen miissen ohne Unterschiede des 





u 
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Standes und der Person überall da ausgeführt werden, wo sie zur 
Klarstellung der. Sache etwas beitragen können. 

Handelt es sich um solche wohl! ‚dete Nothwendigkeiten, so darf 
der Arzt nicht mit sich pactiren lassen, jungen Arzte mag es anfangs 
nicht leicht sein, in Patienten, deren Stand oder Persönlichkeit ihn be- 
fangen machen, nur den kranken Organismus zu sehen, der sich in nichts 
von dem des geringsten Mitmenschen unterscheidet. Eine solehe Scheu muss 
überwunden werden. Je intelligenter übrigens der Kranke ist, um so 
mehr wird er gerade wiinschen, dass derartige falsche Unterschiede, die 
sehliesslich ihm nur Schaden bri können. nicht gemacht werden. 

Für das Gesammtresultat der Untersuchung ist es an sich belanglos, 
in welcher Reihenfolge die einzelnen Organe berücksichtigt werden. 
Immerhin ist völlige Willkür hier nicht richtig, wie es aber andererseits 
auch ein immer sich gleich bleibender starrer Schematismus nicht 
ist. In den meisten Fällen ist es rationell, mit der Untersuchung des 
Organes zu beginnen, auf welches die Hauptbeschwerden hindeuten. Bei 
einem Hustenden oder Schwerathmigen wird man zunächst die Lunge 
oder das Herz untersuchen, bei einem Ataktischen oder Gelähmten das 
Nervensystem u. 5. w. 

Manchmal können Befunde an einem Organ alsbald zur Unter- 
suchung eines zweiten bestimmten Örganes auffordern, indem man 
Beziehi zwischen beiden vermuthet. So wird man bei Hyper- 
trophie linken Herzventrikels und erhöhtem Blutdruck in erster 
Linie an das Bestehen einer chronischen Nephritis denken und alsbald 
den Harn untersuchen, bei Vergrösserungen oder Schrumpfung der 
Leber sich gleich über das Verhalten der Milz informiren, bei doppel- 
seitiger Ischins nach Beckentumoren oder Diabetes fühnden u. a. m, 

In der grossen Zahl von Fällen aber, in denen zunächst kein bestimm- 
tes Organ im Krankheitsbild hervortritt, empfiehlt es sich allerdings, einen 
gewissen regelmässigen Gang der Untersuchung anzuwenden, indem 
man zunächst Herz und Lunge, hierauf die Organe der Bauchhöhle 
und eventuell bei Frauen die Genitalorgane untersucht und dann die 
Harnuntersuchung, die in keinem Falle verabsäumt werden darf (Eiweiß, 
Zucker), anschliesst. Es fehlt nun noch die Untersuchung des Nerven- 
systems, eventuell die des Blutes, sowie die Berücksichtigung von Mund- 
höhle, Kehlkopf, Nase, Ohren und Augen, um eine Generalmusterung 
über den ganzen Körper vollendet zu haben. Die Untersuchung des 
Nervensystems ist sehr häufig speeiell in dem Sinne nöthig, ob gewisse 
Beschwerden, die an sich auch auf einer anatomischen Organerkrankung 
beruhen könnten, nicht vielleicht Erscheinungen einer Neurose, besonders 
von Hysterie oder Neurasthenie, seien. Auch organische Erkrankungen 
des Centralnervensystems, insbesondere Tabes, können in Bezug auf 
manche Symptome (Schmerzen, Magen- und Darmstörungen) mit Er- 
krankungen innerer Organe diagnostisch coneurriren. 

Eine Blutuntersuehung sowie eine instrumentelle Untersuchung 
von Kehlkopf, Nase, Augen und Ohren verbietet sich als regelmässige 
Massnahme durch den hierzu nöthigen Zeitaufwand, wenngleich sich 
sicherlich in so manchen Fällen auf diese Weise unerwartete bemer- 
kenswerthe Nebenbefunde ergeben würden. 

Noch weniger ist ohne speeielle Veranlassung die instrumentelle 
Untersuchung anderer Organe angezeigt, so die Prüfung des Magen- 
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chemismus durch Ausheherung, die Feststellung von Lage und Grüsse 
des Magens durch Aufblähung, die Untersuehung der Speiseröhre durch 
der Blase durch Oystoskopie, Vagina, des Rectums 
um u. 8. w. 
nur wegen ihrer verhältn: Umstündlichkeit, sondern 
mehr noch der aus ihnen für den Patienten erwachsenden Be- 
ee man diese DR Auhagen nur dann vornehmen dürfen, 
wenn 'eise auf Erkrankungen der betreffenden Organe vorliegen, die 
nur mit ihrer Hilfe besser und sicherer diagnostieirt werden können. 
Freilich dürfte es nicht unntitz sein hervorzuheben, dass die Vornahme 
solcher Untersuchungsmethoden, von denen nieht wenige gewöhnlich 
als „ * erachtet werden, thatsächlich doch viel häufiger in- 
dieirt erscheint, als jene Aerzte annehmen, die in ihrer Aus- 
führung nicht bewandert sind. Die häufig mangelhafte Ausbildung der 
Aerzte in diesen „Speeialtechnieismen“ lässt die Krankenuntersuchung 
ee rakin nieht selten unvollständig bleiben. 
its bringt aber auch eine zu einseitige Seren 
der speeialistisch-ärztliehen Thätigkeit erhebliche Nach- 
theile für Eike mit sich. Wie oben schon angedeutet wurde, 
kommt es leicht dazu, dass ein Arzt, der sich beständig nur mit einem 
bestimmten eng begrenzten Gebiet beschäftigt, allmählich den Blick für 
die iete und für das Ganze verliert. Für den Speeialarzt ist 
Beer era Gang der Untersuchung der, dass er = 
r innt. Sehr häufig wird er auch, gerade infol 
seiner a ialerführung, hier anatomische Abweichungen 
von der Norm entd und geneigt sein, diese zu bekämpfen, wäh- 
rend vielleicht das Krankheitsbild auf ganz anderer Grundlage ruht. Es 
ist daher nicht nur nöthig, dass der allgemeine Arzt sich eine gewisse 
it in der Ausiibung der hauptsächlichen Speeial- 
teehniken erwerbe, sondern auch dass der „Specialist“ die allgemeinen 
Untersuchungsmethoden nicht aus den Augen verliere und die Fähigkeit 
sich erhalte, in dem Gedankengang des allgemeinen Arztes zu denken. 
‚Von wesentlichen Einfluss auf den Gang und die Art der Unter- 
suchung ist endlich noch die individuelle Debung und Erfahrung des 
. Dem erfahrenen Arzte pflegen sich alsbald kleine, un- 
Zeichen und Hinweise an dem Kranken aufzudrängen , die 
Vermuthungen und damit dem Gang seiner Unter- 
ra ‚eine bestimmte Richtung geben, während sie dem weniger 
Geihten entgehen oder von ihm nicht richtig gedeutet werden. 

Im! jen soll nun ähnlich, wie wir es vorher bei der Anamnese 
innehten, anf die wichtigsten Punkte der objeetiven Krankenuntersuchung 
etwas näher eingegangen werden, ohne dass indessen die Darstellung 
die Grenzen einer blos orientirenden Gesammtübersicht überschritte. 

Eine der allgemeinsten Fragen, die wir an den Organ 
is die mach ‚seiner Bgnt: Die Wichtigkeit n 5 
wortung ist heutzutage den Aerzten in Fleisch un 
alönar selten ‚trifft man mehr die irrige Auffassung 
‚der Hände auf die Haut” d K 


auf diese Weise ea o könne. Der Ein- 
man mit der Hand von der Hautw des Kranken be- 
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kommt, ist durchaus abhängig von der zufälligen Hauttemperatur der 
Hand selbst. Ist die eigene Hand kühl, so erscheint die fremde Haut 
wärmer und umgekehrt. Abgesehen davon geht auch die Hauttemperatur 
des Kranken mit seiner Innentemperatur, auf die es doch ankommt, 
nieht immer parallel. Auch eine erhöhte Pulsfrequenz, sowie das sub- 
jeetive Gefühl der Hitze bei dem Kranken spricht durchaus nicht ein- 
dentig für Fieber. 

Also Thermometrie nur mit dem Thermometer! 

Aber — es ist nicht unnöthig, dies hervorzuheben — Thermometrie 
auch nur mit richtig angelegtem und mit richtig zeigendem Thermo- 
meter. Bei sehr abgemagerten schwachen Kranken kann die Messung 
in der Achselhöhle leicht zu niedrige Werthe ergeben, indem das Thermo- 
meter nieht genügend anliegt und nicht allseitig von Haut umschlossen 
wird. Zum mindesten muss hier der Arm des Kranken während der 
Messung an den Körper enat getan, werden. Am sichersten 
ist immer die Messung im Reetum, die daher in allen zweifelhaften 
Fällen vorzunehmen ist. Eine Weigerung des Kranken, sich reetal messen 
zu lassen, kommt nieht vor. » 

Nicht genug kann die Wichtigkeit einer eingehenden Besichtigung 
des Kranken als Theil der Krankenuntersuchung hervorgehoben werden. 
Ein Blick auf den entblössten Körper entscheidet über die Bauart des 
Kranken — ob er kräftig oder schwächlich, lang aufgeschossen oder 
proportionirt, gedrungen oder zierlich gebaut ist, ob Verbildungen oder 
v ungen vorliegen u, 8. w., sowie über seinen Ernährungs- 
zustand — olı Fettpolster und Museulatur normal oder abnorm stark 
oder abnorın schwach entwickelt sind. Auch die Haltung und die 
Lage des Kranken ist nicht unwichtig. Vollkommene körperliche und 
geistige Gesundheit und Frische pflegen sieh in aufrechter,; strafler 
Haltung auszudrücken, physische Krankheit und seelische Depression 
lassen die Haltung schlaf und gebeugt werden. Ein sehr kraftloser 
oder bewusstloser Kranker pflegt im Bette von dem erhöhten Kopfende 
nach dem Fussende hin zu gleiten und sich in sich zusammenzuschieben, 
auch bleibt er gewöhnlich in der Lage liegen, in die er einmal ge- 
rathen ist, 

Im Gegensatz zu solcher „passiven* Lage nehmen gewisse Kranke 
actv bestimmte Stellungen an. Dafür einige Beispiele. Herzkranke ver- 
meiden häufig die linke Seitenlage, da sie sonst Beklemmungen, Herz- 
klopfen u. s. w. bekommen. Seltener ist auch die rechte Seitenlage für 
sie bellistigend, so dass sie nur auf dem Rücken liegen können. Dys- 

moische Kranke streben in der Regel eine erhöhte a des Ober- 
örpers an, da sie nur so freier athmen können. Bei den stärksten 
Graden von Dyspnoe ist nur die sitzende Stellung ertrüglich (Orthopnoe). 
Kranke mit Pleuritis oder Pleuropneumonie vermeiden anfangs die Lage 
anf der schmerzenden Seite. Später, wenn die Schmerzen nachgelassen 
haben und die Beeinträchtigung der Athmung durch das Exsudat oder 
die Lungeninfiltration mehr hervortritt, suchen sie aber manchmal gerade 
die Lage auf der erkrankten Seite auf, um die gesunde Lunge unbeengter 
benützen zu können. Kranke mit opisthotonischer Nackenstarre, bei 
eerebrospinaler Meningitis oder Tetanus bohren den Kopf rliekwärts in 
die Kissen ein. Meningitiskranke bevorzugen auch manchmal die Seiten- 
lage. um dem Druck auf den Hinterkopf, der zu schmerzhafter Nacken- 
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spannung führt, zu entgehen. Gelegentlich sieht ınan Kranke auch eine 
active Bauchlage ein! en, so bei Darmkoliken, seltener bei Magen- 
sehmerzen (Uleus an der hinteren Magenwand?). 

‚Sehr viel lässt sich aus dem Gesichtsausdruck des Kranken ent- 
nehmen. Die verschiedensten Zustände der Psyche, Schmerz, Angst, 
Kummer, Erregung haben ihre charakteristischen Züge im Antlitz, langes 
Leiden gräht unverkennbare Linien in dasselbe ein, Benommenheit, 

illität, manische wie depressive Zustände spiegeln sieh in ihm 
wieder. Die Beschreibung dieser an ist recht schwierig, 
nichtsdestoweniger pflegen sie sich dem menschen- und seelenkundigen 
Arzte leicht zu offenbaren. 

Schwer zu analysiren ist auch das, was man einen. „neuropathi- 
a See hmakiru sk nennt, En lieh bei ee 

hysterischen Männern gelegentlich gefunden wird. Er pflegt mit 
schlaffen, weibischen nlich feinen Gesichtszligen einherzugehen 
hs scheint sich häufiger bei dunkelhaarigen Individuen zu finden. Bei 

beobachtet man manchmal ein eigenthümliches Lächeln, das 
v einer oft bedrohlich erscheinenden Situation zwischen Klagen und 
er sich für einen Augenblick hervorstiehlt, und die anomale Psyche 


an 2 een Lachen, sondern nur eine dem Lachen ähnliche 
krampfhafte Verziehung des Mundes ist der sogenannte „Risus sar- 
doniens“ der Tetanuskranken. Die einen gespannten Ausdruck tragenden 
stehen in auflallendem Gegensatz zu dem lüchelnden 

des Mundes. 


Fieberhafte Zustände verraten sich häufig durch ein geröthetes, 
‚gedunsenes Gesicht (Pneumonie), auch wohl durch ein 

jes Auge. 
bei EB niherenlose findet man häufig auffälligen 
Glanz = Lebhaftigkeit des Auges (vermehrte Feuchtigkeit ?), dabei ein 
ee ‚und im ganzen bleiches Gesicht, das nur in der Wangengegend 
oder im Fieber eine scharf umschriebene Röthe zeigen 


mi mark Di 
Athemnoth bietet das Gesicht einen leidenden, ängstlichen 
man sieht den Mund halb offen stehen und die Nasenfltigel 
sich erweitern. Am Halse springen bei höheren Graden 
mit der Einathmung die Sternocleido-mastoidei hervor. 
er ausiliären Athemmuskeln und das Nasenflügel- 
tige oljeetive Zeichen von Dyspnoe. Oft liegt dann 
des Gesichts, insbesondere bläuliche Farbe der 
arein vor, Nebenbei ist bei Herzschwäche 
‚Gesicht im ganzen bl 
Wesentlich die rg "erlahme: nder Herzkraft sind es auch, die 
dem Antlitz den Stempel des herannahenden Todes aufdrüicken. Wir 
diese Se Hippocratica“ mit den Worte 
‚Die Nase ist spitz, die Are 


t der Stirn trocken, gespannt un 
‚oder dunkel (eyanotisch), 1 


Pr ern Erscheinungen fi Se 
u man verminderten oder aufgehobenen Turgor der Haut 
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und der Gewebe nennt. Unter Turgoı wir eine gewisse pralle 
Füllung der Haut und der ren mir ut und Lymphe zu Ele: 
derzufolge sie in rundlichen Formen die Vorsprünge des Se wie 


Nase, Jochbögen, Kinn u. s. w. überziehen und eek 

durch Druck oder Aufhebung von Falten erlitten haben, rasch Ser 
ausgleichen, Vermehrte Blut- und L; füllung der peripheren Gewebe 
bedingt also vermehrten Turgor und dadurch Teichte Anschwellung und 
eventuell auch Röthe der Theile, insbesondere des Gesichtes. Verminderter 
Turgor aber, wie er die Folge von Herzschwiche oder von chronischen 
zehrenden und austrocknenden Krankheiten ist (Careinom , Diabetes, 
Cholera, Brechdurchfall, Tubereulose u. a.) führt zu „spitzem® „ver- 
fallenem*, „eollabirtem*, „krankem* Gesichtsausdruck. Die Haut pflegt 
dann trocken, spröde, abschilfernd zu werden und aufgehobene 

falten bleiben leicht stehen. 

Von vermehrtem Turgor streng zu unterscheiden sind die Oedeme 
der Haut, die nicht einem activen stärkeren Blutzufluss, sondern einer 
Vermehrung der Gewebsflüssigkeit durch venöse Stauung (Herzerkran- 
ae) ‚oder durch Ernährungs- resp. Innervationsstörungen der Gefässe 
und V des Blutes (Kachexien, Anämien, Nephritis, Amy- 
Iokdentantang) ihre Entstehung verdanken. Bei ihnen pflegt die Haut 
blass, allenfalls cyanotisch zu sein. Der Gewebsturgor ist sogar ver- 
ınindert, Fingereindrücke bleiben länger als normal bestehen, 

Einige besondere Bemerkungen verdienen noch die "abnormen 
Hautfärbungen , die ja verschiedentlich bisher schon gestreift werden 
mussten. Vor allem häufig ist die almorm blasse Haut- und speciell 
Gesichtsfirbung. Voreilig und vielfach unrichtig würde es aber sein, 
aus einer blassen Gesichtsfarbe ohne weiteres die Diagnose „Anämie* 
alzuleiten, wie es leider nicht selten geschieht. Das Blut eines solchen 
scheinbar aniimischen Individuums weist häufig genug normale oder 
nur unbedeutend verminderte Hämoglobinwerthe auf. Es trifft dies zu fr 
viele Frauen, für manche nervöse Individuen, für Menschen, die nicht 
viel ins Freie kommen u, a. m, 

Liegt hier nun, wenn eine Hämoglobinverarmung des Blutes nicht 
besteht, vielleicht eine zu kleine Gesammtblutmenge des Körpers vor, so dass 
alle Getüsse des Körpers und mit ihnen eben auch dieder Hant nur schwach 
gefüllt sind? Gerade für solche Zustände wäre ja der Ausdruck „Blut- 
armuth“ sehr passend. Leider wissen wir aber ber ihr Vorkommen nichts 
Zuverlissiges und können uns besonders im einzelnen Falle darüber nicht 
orientiren, da uns Methoden zur Bestimmung der Gesammtblutmenge 
am Lebenden nicht zu Gebote stehen. Recht wahrscheinlich ist es in- 
dessen, dass in den meisten dieser Fälle blos eine locale Ischämie, eine 
relative Enge der Hautgefüsse vorliegt, die in selteneren Fällen an- 
geboren sein mag, gewöhnlich aber auf vasomotorischem Spasmus be- 
ruhen wird. Auch mag die Gesichtshaut mancher Menschen für die 
Blutfarbe weniger durchlässig sein und deshalb bleicher erscheinen. 
Dem kundigen Blick verräth sich diese „Pseudoanämie“ in der Regel 
dadurch, dass Ohren, Lippen, Conjunetiven und, wenn man sie staut, 
auch die Fingerbeeren eine gute Färbung zeigen. 

Bei der echten Anämie dagegen, bei geringer Fürbekraft des Blutes 
infolge Verringerung des Hämoglobingehaltes, finden wir gelbliche Ohren, 
gelbliche Fingerspitzen, blasse Conjunetiven und Lippen. Gerade ein ge- 
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wisses gel ‚Colorit und daneben hoch eine w. „ durch- 

Beschaffenheit der Haut ist ee welche die Haut bei starker 

Hämoglobinarmuth noch ber der hei blosser Ischimie aus- 

ne Handelt es sich in einem solchen Falle um ein jugendliches 

weibliches Individuum ohne besondere Abm; ing, eventuell sogar 

Bee rechnen Fettpolster — das Gesicht int geilich, manchmal sogar 

etwas gell-grünlich und nur die Wan; Bu Sa een gewöhnlich noch etwas 

röthliches Incarnat —, so resultirt 'ypische Bild der Chlorose. 

es sich aber um ein älteres Individuhın, bei dem zu der bleich- 

Gesichtsfarbe noch Abmagerung kommt — spitze Nase, ein- 

Augen und Wangen, vorspringende Jochbögen, vertiefte 

—, sind die Augen matt und glanzlos, haben sich um 

den Mund die feinen Linien chronischen Leidens eingegraben, so resultirt 

der Eindruck der Kuchexie, wie sie in erster Linie dem Careinom — 

freilich nicht in allen Fällen — zukommt, und manchmal das einzige 
äussere Merkmal eines versteckten Neoplasmas bildet, 

Das Gegenstiick zu dem abnorm blassen stellt das abnorm 
gerüthete Gesicht dar, sei es, dass es sich um vorübergehende „eon- 

a: handelt (eher, iraineie Aileete, „Erhitzung“ durch 

Tanzen ete., „Wallungen“ bei Frauen im Climaeterium) oder um 

eine ‚chronische , wie man sie besonders bei gewohnheits- 
Alkoholgenuss oft neben bleibender Erweiterung 

auf den Wangen und an der Nase (Akne rosacea) trifft. 

Auch eine übermäsige | Gesammtblutfülle des Körpers, wie man sie 
für sogenannte „vollblütige“ Individuen allerdings ohne bindende Be- 
weise annimmt, muss eine vermehrte Gesichtsröthung bedingen. 

Der Gesiehtshyperämie endlich, wie sie reichlicher 
Aufenthalt in freier Luft, in Wind und Wetter mit sich bringt, pflegt 
eine Bein Schattirung durch vermehrtes Hautpigment nicht zu 

“, gebriunte Gesichtsfarbe). 
EREER Färbung, wie sie infolge mangelhafter Arteriali- 
des Blutes hei Herz- und Lungenkrankheiten 
, wurde er ‚schon AUSBEK. Seltener kann sie auch durch locale 


4 ee selten Verbinden sich bei Herzkranken mit starker Leher- 
Iran und ikterische, gelbe Färbung, Die letztere wird 
Sr ‚geringem Teterus überhaupt, in der Regel am dentlich- 
junetiva Bulbi sichtbar, da sich hier das Gelb gegen 
besonders gut abhebt. Von Laien wird ührigens 
Färbung häufig für eine ikterische gehalten. 
ist nur ein ausgesprochen rein gelber Ton (eitronen-, ka- 
)) massgebend. Stärkere Grade von ‚ Toterus pflegen zu dunklen, 
Tönen zu führen. 
‚Hautfärbungen sind bräunliche, „broncefarbene“ und 
e bei Addison’scher Krankheit, beim Broncediabetes, bei Leber- 
‚ nach langdauerndem Silbergebrauch (Argy 
den schon besprochenen sind es noch v 
t, die eine ee Belt zu uns sı = Bemerkens- 
H Kachektii n 
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(Nachtschweisse) pflegen häufig eine vermehrte zu zeigen. Sehr lä 
werden manchen (häufig nervösen) Personen ständig feuchte, en 
noeh kalte Handflüchen u. a. m, 

Die ganze Symptomatologie der eigentlichen Hautkrankheiten spielt 
sich selbstverständlich auf der Haut ab. Aber auch bei inneren Krank- 
heiten finden wir eine Fülle Kan AR Exantheme, so die bekannten 
Hautveränderungen bei Scharlach, Masern, Rötheln, Varicellen, Variola, 
die Roseolen bei kun die hämorrhagischen Exantheme hei Morbus 
maenlosus, Scorbut, Sepsis u.a., die Herpeseruptionen an der Lippe bei 
Pneumonie, Meningitis eerebrospinalis u. v; a. Charakteristische Narben 
auf der Haut erzählen uns von ‚eren uleerösen Exanthemen (Syphilis!), 
von Drüseneiterungen,, Verbrennungen, Verletzungen, Operationen, von 
Blutegelbissen, Schröpfköpfen, vom „Baunscheidtismus*, sie weisen uns 
auf ee Schwangerschaft oder frühere abnorme Fettleibig- 
keit hin (Striae) u. v.a.m. 

Der allgemeinste Theil der Krankenuntersuchung ist mit Fest- 
stellung der Körpertemperatur und mit der äusseren Beaichtigung des 
Kranken, wie wir sie vorstehend schilderten, beendet. Die weitere Unter- 
suchung wendet sich den einzelnen Organen zu, indem nunmehr ausser 
der Inspeetion auch noch von Palpation, Pereussion, Auseultation und 
weiterhin von den sonstigen früher angeführten Methoden Gebrauch 
gemacht wird. 

Die Untersuchung der Cireulationsorgane beginnt zweckmässig 
mit der Palpation des Pulses. Noch immer ist, wie in alten Zeiten, 
der Griff nach dem Puls eine der ersten Handlungen des Arztes, der 
an das Krankenbett herantritt. 

Der Puls ist in Bezug auf wenz, Rhythmus, Grösse, Spannung 
und Celerität zu prüfen und es ist sehr vieles, was aus den verschiedenen 
Combinationen der unter diese Begriffe fallenden Pulsqualitäten ent- 
nommen werden kann. Da ist der meist volle, schnellende und frequente 
Puls des Fiebers, der frequente, kleine, weiche, oft unregelmässige Puls 
der Herzschwäche, der jagende, fadenförmige Puls der paroxysmalen 
Tachykardie, der abnorm langsame, meist ziemlich volle Puls der 
Bradykardie, der enge, kleine, aber bei Fehlen von Herzschwäche nicht 
beschleunigte Puls der Mitral- oder Aortenstenose, der grosse und auf- 
fällig schnellende, aber auch wieder bei genügender Herzkraft nieht 
beschleunigte Puls der Aorteninsuflicienz n. v. a. m. 

Wichtig ist es, nicht den ersten Eindruck vom Pulse hinsiehtlich 
etwaiger Beschleunigung massgebend sein zu lassen, sondern die psychi- 
sche Erregung durch die Untersuchung, die pulsbeschleunigend wirkt, 
mit in Rechnung zu ziehen. Die Pulsfrequenz ist also im Verlaufe der 
Untersuchung, wenn der Kranke sich an den Arzt gewöhnt hat, noch 
einmal zu eontroliren. 

Am schwierigsten ist die rein palpatorische Beurtheilung der Puls- 
spannung (Höhe des Blutdruckes), obwohl man auch hierin eine ziem- 
lich weitgehende Uehung erlangen kann. Diagnostisch wichtig ist vor 
allem der Nachweis einer abnormen starken Erhöhung des Blutdruckes 
(ehronische Ne; ephriik, allgemeine Arteriosklerose). Exaete Blutdruck- 
messer (v. Basch’s Sphygmomanometer für die Temporalis, Apparat von 
Riva-Rocei für den Oberarm, Gärtner's Tonometer für den Finger) sind 
daher werthvolle Bereicherungen des klinischen Instrumentariums, 
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Gut ist es, die gleichzeitige Palpation beider Radiales unter Zu- 

beider eigener Hände sich anzugewöhnen, nm etwa be- 

stehende im Puls beider Seiten, was Grösse und zeitliches 

Erscheinen derselben anlangt, nicht zu übersehen (Pulsus differens bei 
und Atheromatose der Aorta). 

Gelegentlich gibt die Radialis in früher Theilung einen almorm 
starken Ast an an} Handrücken ab und erscheint dadurch an der ge- 
wöhnlichen Palpationsstelle abnorm klein. Eine hierdurch bewirkte 
Pulsdifferenz ist nattirlich bedeutungslos. 

Mit der des Pulses ist auch die der Beschaffenheit der 
Arterienwand des Verlaufes der Arterie DNErBekeDE, Kalkein- 

der Wand, Schlängelung an Radialis, chialis, Tem; i 
Arteriosklerose und Atheromatose) zu verbinden. Auch beide Un- 
rotiden sind auf Gleichheit des Pulses und des Calibers des Gefüsses 
zu untersuchen, ebenso ist auf Palpation des Jugulums (abnorm 
starke, von unten kommende Pulsation bei Erweiterung des Aorten- 
ne der Anonyma, bei Aneurysma aortae) nicht zu vergessen. 
ruht der Kopf des Kranken auf der Hand des Untersuchers und 

wird se ge) . Nur so tritt die nothwendige Muskelentspannung 
ein, das Jugulum für den zufühlenden Finger zugänglich macht. 
Der Pal tion schliesst sich die genaue Feststellung von Lage 
und Beschaffenheit des Herzspitzenstosses sowie des etwa sonst 
Herzstosses, sowie von Pulsation an abnormen 

Steten ee in an. Auch starke Geräusche am Herzen oder an 
‚Gefässen werden der Palpation in Form von Schwirren mit- 


a Faginglich Be ragesniachee Geräusch bei Mitralstenose, systolische 


Gertusche bei Aortenaneurysmen u a) 
Das Auge orientirt sich gleichfal s fiber das Verhalten der Arterien 


Bere der Brachialis, Temporalis u. s. w. über das Haut- 


nivean, Schlängelungen SUN ZEN, über das Vorhandensein 
en Capillarpulses an den Nägeln oder an der durch Veber- 
n Stirnhaut (meist, aber nicht ausschliesslich bei 

), über das Verhalten der Halsvenen (Schwellung, 

Pulsation derselben ; letztere ist gut sichtbar, aber im Gegensatz 
re False wegen des geringen Venendruckes kaum palpubel), 
über Schwellung und lan: von Venen an anderen 


{ tnBilen, so an der Brust (allgemeine Stauung, oft auch 
+ Raumbeschränkung in der Brust durch Tumoren, Aneurysmen, 
Exeu mn, am Bauche (Aseites, Lebererkrankungen, Thrombose der 


an den Beinen u. s. w. 
h auf Art und Ausbreitung der Pulsation des Herzens und 
‚Prominenz der Herzgegend hat das Auge zu achten. Ein 
hisches Herz wölbt einen noch nachgiebigen Thorax 
der Zeit vor. Ein in mehreren Intereostalräumen sichtbarer, 
Sterntm reichender Herzstoss deutet auf dilatative Hyper- 
e ‚rechten, ein nach links und unten verlagerter, starker Spitzen- 
che des linken Ventrikels hin. So lässt sich eine ganze 
Baperungen allein wieder auf eine genaue Be- 


die Grenzen der Herzdämpfung 
mit height gefüllten Herzbeutels) und etwaiger an 
2» 
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diese sich anlagernder Dümpfungen von Aneurysmen oder Mediastinal- 
tumoren festzustellen. Bedauerlich ist es im Interesse der Lernenden, 
dass über die topographische Herzpereussion die Meinungen der Autoren 
noch auseinander ‚so dass dieselbe verschieden gelehrt wird. 

iegt dies daran, dass das Resultat, das man erhält, sehr von der 
M ik, d. h. von der Stärke und Art des Anschlages, und dem Grad 
des Anpressens des Plessimeters , ive des Plessimeterfingers be- 
einflusst wird. Man milsste sich daher über eine überall gleiche Me- 
thodik einigen. An der Hand der Orthodiagraphie ist die Entscheidung 
über die zweekmässigste Methodik möglich. 

Es sei mir bei dieser Gelegenheit gestattet, der reinen Fugen 
‚ercussion ohne Hammer und Plessimeter warm das Wort zu N. 
\icht nur, dass sie die einfachste ist und uns von Instrumenten, die 

man gelegentlich doch einmal unabhängig macht, sie garantirt 
auch eine sehr förderliche enge Verbindung von Percussion und Palpation, 
durch welche der Grad der Resistenz der perentirten Gegend ermittelt 
wird. Dieser aber orientirt mitunter besser als der Schall über Ver- 
diehtungen der Gewebe oder über das Anliegen von Flüssigkeitsmassen 
‚oder von Iuftleeren Organen an der 'Thorax- oder Bauchwand. 

Auf eine möglichst genaue Bestimmung der Grössenverhältnisse 
des Herzens, wozu vor allem auch die exaete Feststellung der Lage 
des Spitzenstosses und etwaiger Vergrösserung des Herzstosses gehört, 
ist besonderer Werth zu legen, da sonstige Anomalien des Herzbefundes, 
seien sie auscultatorischer oder fünctioneller Natur, um so mehr Be- 
deutung beanspruchen, je mehr zugleich die Grösse des Herzens von 
der normalen abweicht. 

Die Auseultation des Herzens, die so gut wie ausschliesslich mittels 
des Stethoskops vorgenommen wird, hat nicht nur den ausgesprochenen 
endo- oder perikardialen Geräuschen, sondern auch An omalien 
im Timbre (unreine, dumpfe, klingende, paukende Töne ete.) und in 
der Stärke der Töne sowie Spaltangen derselben gewissenhaft 
Rechnung zu tragen. Zweifelhafte Gerliusche können bekanntlich häufig 
durch Bewegungen des Patienten deutlicher gemacht werden. 

Erfahrungsgemliss macht es dem Anfänger oft Schwierigkeiten, bei 
objeetiv gleich empfindlichem Gehörsorgan ausenltatorische Phänomene 
wahrzunehmen, die der „Geilbte“ sofort erkennt. Es liegt hier eine Art 
von analytischem Vermögen vor, die psychische Fähigkeit nämlich, von 

jeichzeitig erfolgenden anderen Schallerscheinungen zu abstrahiren und 
ie Aufmerksamkeit nur auf eine bestimmte zu lenken. Diese Fähigkeit 
wird durch Uebung schr gesteigert. Um die Aufmerksamkeit beim Aus- 
eultiren zu coneentriren, ist es übrigens ein zweekmässiger Kunstgrifl, 
beide Augen und eventuell auch noch das freie Ohr zu schliessen und 
längere Zeit hinzuhören. Nach einigem Warten — wichtig ist auch 
psychische Ruhe und bequeme Stellung — wird dann oft ein Phänomen 
überraschend deutlich, das vorher kaum hörbar schien. Schr warnen 
möchte ich vor dem Gebrauch der jetzt so beliebten und in eleganter 
Form erscheinenden „Phonendoskope*. Sie machen allerdings einen 
gewaltigen Lärm, so dass jemand, der nicht zu auseultiren gelernt hat, 
nun mit einem Male viel hört. Aber sie verstärken willkürlich manche 
Phänomene, andere unterdrücken sie und erleichtern nicht, sondern 
erschweren vielmehr nur das, worauf es am meisten ankommt, nämlich 
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die Unterscheidung der einzelnen Phänomene voneinander. Das beste 
‚scheint mir ein nicht zu zierliches Holzstethoskop zu sein. 
In keinem Falle von Herzstörung darf es versiiumt werden, nach 
den objeetiven Zeichen etwa bestehender „Herzinsuffieienz*, d.h. 
nach Stauungsleber, eventuell mit Leberpuls, Stanungsmilz, 
Stanungsnieren, Oedemen, Transsudaten in die serösen 
Höhlen u. s.w. zu suchen. Sie sind uns sichere Anhaltspunkte für 
schwere Verschiebungen in den Druckverhältnissen des grossen Kreis- 
laufs. Öhjeetive Zeichen für abnorme Stauung im kleinen Kreislauf 
sind uns die Verstärkung des zweiten Pulmonaltons, ferner mit Blut- 
Bigment Ieladene sogenannte Herzfehlerzellen im Sputum oder die 
Beimengung von Blut zum Sputum (Infaret) sowie als höchste 
Limgenödem, 
wünschenswerth wäre es, eine exacte Methodik der Fune- 
Vorpenfung des Herzens auch für alle die Fälle zu besitzen — und sie 
sind die grosse Mehrzahl —, in denen es noch nicht zu völliger Herz- 
insuflicienz gekommen ist. Dieses Problem harrt noch der Lösung. Wir 
sind hier auf die Angaben der Kranken über Athemnoth, abnorme Er- 
mattung, Kr bei körperlichen Leistungen u. s. w. angewiesen. 
‚Gewisse Schlüsse kann man auch wohl aus ahnormer Beschleunigung des 
Pulses bei Anstrengung und verzögerter Beruhigung nach derselben ziehen. 
Einfache Normen aber gibt es hier nicht. Auch Blutdruckuntersuchungen 
während und nach der Arbeit liefern keine besonderen Aufschlüsse. 
Bei der Untersuchung der Respirationsorgane fallen dem Auge 
wiederum mannigfache Aufgaben zu. Es erkennt alsbald einige Form- 
lien des „ die fir Lungenerkrankungen in Frage kommen. 
Vor alleın bemerkenswerth ist der „phthisische Habitus“ mit langem, 
magerem Halse, abfallenden Schultern, eingesunkenen Supra- und Infra- 
‚elavieulargruben, flacher, wenig exeursionsfühiger, besonders in den 
‚oberen Partien im Sternovertebral-Dnrehmesser schlecht entwickelter 
ist, reiten Intereostalräumen und dadurch grosser Längenausdehnung 
‚des sowie spitzem Rippenbogenwinkel. Die Thoraxform macht 
den Eindruck permanenter‘ Exspirationsstellung. Den Gegensatz dazu 
‚bildet der eine beständige Inspirationsstellung darstellende emphyse- 
matöse Thorax mit hochgewölbter. im Sternovertebral - Durchmesser 
u „fassförmiger“, „tonnenförmiger* Brust und stumpfem 
Rippenbogenwinkel. 
Aber noch vieles andere kann auffallen, so kyphoskoliotische 
ve en der Wirbelsäule und Rippen, „Kielbrust®, „Triehterbrust*, 
ein einer oder beider Supra- und Infraclavienlargrulen 
&). Einziehungen einer Brustseite infolge schrumpfender 
schrumpfender Prieumonie, Ausdehnung einer Seite mit 
hen der Intereostalriume durch Exsudat oder Pneumothorax, 
e und Verminderung der Athmungsbewegung auf einer 


Pleuritis, Phthise abnormer Typus der Atlımung (rein 

e minal), inspirat e Einziehung des Thorax bei Stenose 

1 Luftwege, abnorme Beschleunigung oder Verlangsamung, 

oder Vertiefung der Athınung, abnormer Rhythmus derselben 
uvam. 

jon der Lungen hat den Stand der Lungengrenzen 

Verwachsung oder sonstige Immobilität derselben, das Vor- 
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handensein von abnormen Dimpfungen am Thorax, Verlinderungen 
in der Klangfarbe des 'Thoraxschalles (tympanitisch, abnorm hoch 
oder tief, Schallwechsel, Metallklang [Stäbchen-Plessimeter-Pereussion] 
u. s, w.) festzustellen. 
Besondere Sorgfalt ist der so wichtigen Percussion der Lungen- 
ERLaeD zuzuwenden. Nur bei einer subtilen Technik können feinere 
n hier sicher festgestellt werden. Man stellt sich am besten 
hinter den Kranken, dessen Arme schlaf herabhängen und etwas nach 
vorn genommen sind und dessen Kopf gerade steht. Man legt den 
Plessimeterfinger genau symmetrisch in beide Supraclavieulargruben 


en, presst ihn fest der Haut an und führt senkrechte, etwas verwei- 


ie aus, um auch den Palpationseindruck istenzgefühl) 
voll zu erhalten. 

Immer wieder kehrt nach Erledigung der Pereussion die Frage, ob 
eine fiber der Lunge gefundene Dämpfung einer Infiltration des Lungen- 
gewebes oder einer Flüssigkeitsansammlung im Pleuraraum oder der 
Bildung einer Schwarte oder eines Tumors ihre Entstehung verdanken, 
eine Frage, die unter Zuhilfenahme von Auscultation, Palpation (Prüfung 
des Stimmfremitus) und eventuell einer Probepunction zu entscheiden 
ist. Die palpatorische Methode der Prüfung des Stimmfremitus, der über 
infiltrirten Lungenpartien verstärkt, über Ergüssen und häufig auch 
Schwarten wächt zu sein pflegt, ist eine recht wichtige. Im 
übrigen kann die Palpation zur Prüfung der Athmungsbewegungen 
beider Thoraxhälften auf Excursionsweite und zeitliches Zusammenfallen 
mitverwendet werden, indem man gleichzeitig und Werte beide Hände 
rechts und links von der Mittellinie auflegt und tief athmen lässt. Gelegent- 
lich wird einmal auch grobes Reiben oder ein tiefer Rhonchus fühlbar. 

Die Auscultation wendet sich zweckmässigerweise in erster Linie 
den Haupt- oder Athemgeräuschen zu und berticksiehtigt getrennt da- 
von dann erst die sogenannten Nebengeräusehe, Es gelingt sehr wohl, 
die Aufmerksamkeit zuerst auf den einen und dann auf den anderen 
Punkt zu lenken, obwohl ja die verschiedenen Phänomene alle zu 
gleicher Zeit das Ohr erreichen, Eine solehe systematische Trennung 
unter den verschiedenen auscultatorischen Erscheinungen ist nöthig, um 
sich über alles klar zu werden und nichts zu übersehen. Auch ist es 
bei der Feinheit der Erscheinungen, die hier mitunter in Frage kommen, 
ebenso wie wir es bei der. Herzauseultation ausgeführt haben, häufig 
geboten, sich einige Zeit in den Gehörseindruck ganz zu versenken, bis 
man sicher sein kann, alles Wahrnehmbare wahrgenommen zu haben. 

Wir untersuchen am Athemgeräusch, und zwar getrennt für die 
In- wie die Exspiration, ob es vesieulär, ob es bronchial (Infiltration, 
Compression der Lunge, Cavernen) oder unbestimmt (gemischt) sei, 
ob es amphorischen oder metallischen Beiklang (grosse Cavernen, 
Pneumothorax) habe, ob es verlängert, ob es verschärft oder ab- 
geschwächt sei. Es ist hervorzuheben, dass bronchiales und vesieu- 
läres Athmen gewöhnlich sicherer bei unmittelbarer Auseultation am 
Thorax als bei Gebrauch eines Stethoskops unterschieden werden, da 
die Resonanz in der Höhlung des Stethoskopes leicht auch dem vesi- 
eulären Athmen etwas „Röhren“-Charakter verleiht. Insbesondere lüsst 
sich das zischende und keuchende Bronchialathmen bei lobärer Pneu- 
monie mit blossem Ohr besser erkennen als mit dem Stethoskop. 
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Wet die Amouliadon den Nehengerinschen aiher, Indem sie die ser 
m en mi r m sie ver 

schiedenen Arten der blasigen Rasselgerüusche ‚ mittel- 
Ken knisternd, feucht oder zäh, klin; [eonsonirend; 
nfiltrationen] ‚oder nicht klingend), er die trocke- 

nen Droncbitischen Geräusche (Pfeifen, Giemen, Schnurren: 
‚Rhonehi sibilantes und sonori) sowie pleuritische Reibegeräusche 


Nehengeräusche werden mittels des Stethoskops in der Regel 

scarer er geh und loealisirt als mit blossem Ohr. Auch gelangt man 
Beesiegabe an manche Stellen der Brustwand, z. B. in die 

ben, besser hin als mit blossem Ohre. Andererseits 

eine gewisse Gefahr, dass durch Reibung der Haut und noch 

mehr von De am Stethoskop ktinstlich Geräusche erzeugt werden, 
man fir Rasselgeräusche halten kann. Im Zweifelsfalle ist es daher 
ut, stellen, ob die in Frage stehenden Geräusche auch mit dem 
die Brustwand angelegten Ohre gehört werden. Haare an der 


werden befeuchtet, damit sie keine knisternden Geräusche machen 

Hie und da sind Rasselgeräusche und Rhonchi so laut, dass 
R par distance aus dem Munde des Kranken gehört werden. 
wii 


e Ein iger Theil der Thoraxuntersuchung ist endlich noch die 
ee une des rer die mit unmittelbar dem 

jegtem Ohr vorgenommen wird. Der Stimmklang kann abge- 
schwächt (Flissigkeitserglisse in der Pleurahöhle, Pneumothorax) oder 
verstärkt sein (Infiltrationen, Cayernen). Ueber Infiltrationen und Ca- 
‚vernen nimmt der Stimmklang dazu eine besondere Klangfarbe an, er 
wird „bronchophonisch“. An dem Auftreten dieser Stimmfärbung kann 
man tiefliegende Infiltrationen, vor allem bei beginnender Pneumonie, 
‚oft besser und früher erkennen, als an der Veränderung des Athmungs- 


Noch eine weitere Anwendung der Stimmauscultation hat sich 
nützlich erwiesen. Bei Auscultation der Lungenspitzen in der 

ist es oft schwer, die ersten Beimengungen patho- 

bronehialen Athnens zu dem normalen Athmungsgeräusch zu 

ü Auseultirt man nun diese Gegend mit blossem Ohr (das freie 
‚Ohr muss, wie iiberhaupt bei der Stimmauscultation, zugehalten werden), 
während der Kranke zählt, so hört man, wenn eine Infiltration in der 
eich nach ist, nach dem verklungenen Wort in der Regel sehr 
dem "noeh ein’ kurzes keuchendes, ausgesprochen bronchiales Ex- 
i , das über normaler Spitze fehlt, Gewöhnlich ist diese 

nicht bei allen Worten gleich deutlich, so dass das ge- 

(Zahl) erst ausfindig gemacht werden muss, Es walten 

je Verschiedenheiten. Man vergleicht in derselben Weise 


lngfarbe der Stimme und ebenso die des Hustens unter- 
ms auch direct, ohne Auscultation am Thorax, einer dia- 
\ imme kann heisser und tonlos, „apho- 

. (Schweil lung, Uleeration, Lähmung der Stimmbänder) 
einen nasalen Klang annehmen (Lähmung des weichen 
pfung der Nase), der Husten kann feucht und „locker“ 
‚oder trocken klingen, er kann bellend (Schwellung 
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der Stimm- und Taschenbänder) oder klanglos sein (Uleeration, Lähmung 
der Stimmbänder, allgemeine Schwäche) u. s. w. 

An die physikalische ee der Such hat sich in jedem 
Falle, der eine Kehlkopf- oder Nascnbeih EEE on ihelegt, die Sı I, 
Sonden- ete. Untersuchung dieser Organe liessen. Auf die fig- 


Belt, mit der die Keerankungen der Nase und deren Nebenhöhlen ee 

© Symptome machen, muss nachdrücklich hingewiesen 

Be en Neuralgien, Rachen- und Bronchialkatarrhe 

au \iesslicher Mundathmung, Reflexasthma, vereinzelt sogar 
Epllepsie u. 


2). 

‚Abgeschlossen wird endlich die Untersuchung der Respirations- 
organe durch die makroskopische und mikroskopische sowie eventuell 
bakteriologische Untersuchung des Sputums (Tuberkelbacillen, elastische 
Fasern, Pneumokokken u. a.). Verhältnismässig selten wird eine spiro- 
metrische Feststellung der Vitaleapaeität der Lunge oder eine eyrto- 
Beeren Aufzeichnung der Form des Brustumfanges nothwendig er- 

einen. 

Von den Digestionsorganen wird die Mundhöhle hauptsächlich 
durch Besichti, en der Lippen, Zähne, Zunge, Wangen, 
len, In Gaumen, jer Oesophagus durch Sondirung (Verengerungen 

ler Karben Divertikel, Kardiospasmus), neuerdings 
Ben mehr und mehr auch mit Hilfe der Oesophagoskopie untersucht. 
Die wichtigsten in Betracht kommenden Organe sind aber die in der 
Bauchhöhle gelegenen, vor allem Magen, Darm und Leber. Den Haupt- 
aufschluss ergeben hier Inspeetion und Palpation. Auscultation und Per- 
eussion treten mehr zurück. 

Man stellt fest, ob das Abdomen abnorm aufgetrieben ist 
(Aseites, Meteorismus, Tumoren ete.), ob die Auftreibung diffus ist oder 
sich auf bestimmte Regionen, z. B. auf die Magengegend oder die Ge- 
gend des S romanum u. 8, w. beschränkt. 

Sicheren Aufschluss tiber Lage und Ausdehrfung des Magens 
erhält man übrigens nur durch Aufblähung des Organs (Luftaufblä- 
hung mittels Sonde oder Kohlensäureaufblähung durch eine Brause- 
mischung). Das Gegenstück zur Magenaufblähung ist die Aufblä- 
hung des Colon vom Rectum aus, die über die Lage des Organs 
und seine Beziehung zu Tumoren (das Colon pflegt über Nierentumoren 
hinwegzuziehen) Aufklärung geben kann. 

Ein sehr wichtiger Befund sind durch die Bauchdeeken sichtbar 
werdende, im Epigastrium langsam von links nach rechts ziehende 
peristaltische Bewegungen des hypertrophischen Magens hei 
Pylorusstenose und ähnliche tonische, aber meist am Orte verharrende 
Contractionen ektatischer und hypertrophischer Darmschlin- 
gen oberhalb von Darmstenosen (Darmsteifung). Solche gesteifte Darm- 

artien pflegen auch palpabel zu sein, ebenso wie sich im aufgeblähten 
Eustande auch Magen und Colon palpiren lassen. 

Die Palpation ist für das Abdomen die eigentlich souveräne Me- 
thode. Sie gibt uns über Vergrösserungen, Verlagerungen und 
Oberflächenbeschaffenheit der Leber, Milz, Nieren und 
Beckenorgane Aufschluss, sie erzeugt bei stossweiser Ausführung in 
mit Flüssigkeit geflilltem Magen oder Darm Plätschergeräusche 
und gibt dadurch bei gehüriger Berücksiehtigung der Nebenumstände 
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‚Hinweise anf und Grösse des Magens, auf motorische Insuffieienz 
desselben (mit oder olıne Sa en russtenose) oder auf ektatische, oberhalb 
‚von Darmstenosen gelegene ‚abschnitte, sie weist allgemeine (diffuse 
Peritonitis) oder Kr Druckempfinälichkeit im Abdomen nach 
(Magengeschwilr, titis, Perityphlitis u. v. a.) und lässt uns die 
gerade im Abdomen #0 häufigen Tumoren entdecken (Skybala, Carei- 
nome und Be  uieren des M. s und Darmes, fer Leber, der 

ensrc er Gullenlinee ityphli er nenem he 

len perityphlitis perinephritisel 

Exsudate und Abscesse, Hydronephrose, Geschwilste der mesenterialen 
Drüsen n. v. a.). 

Die Palpation des Abdomens ist nicht leicht, sondern erfordert 
eine sehr sorgsame und fleissige Debung. Eine besondere Erschwerung 
bildet die Spannung der Bauchdeeken, die tiber schmerzhaften Regionen 
refleetorisch sich verstärken kann und die auch mit activer Spannung 
‚der Hals- und manchmal auch der Beinmuskeln zuzunehmen pflegt. Es 
ist daher nicht immer erfolgreich, wenn man zur Entspannung des 

die ee anziehen lässt, und es ist immer nothwendig, dass 

' des Kranken passiv auf einer Unterlage ruht. Schon ein 

actives Er] Erheben des Kopfes seitens eines beunruhigten oder 
Kranken führt zu störender Spannung der Bauchdecken. 

‚die Hände des Untersuchers warm und nicht mit scharfen 

sein, die Bewegungen beim Palpiren sollen nicht brisk, 

allmählich erst an Druck zunehmend sein, damit die 

Benmkeie nicht zur Spannung angeregt werden. Vortheilhaft sind 


‚Bewegungen. 

"Die Palpation der Milz gelingt nicht immer in halbrechter Seiten- 
lage am besten, manchmal besser in Rückenlage. Sehr zweckmüssig 
ist in all seitlichen Partien des Abdomens die bimannelle Palpation, 

es, um bei der Milzpulpation in Seitenlage den unteren Theil des 
Thorax rc der einen Hand zu aus und so recht aueiohl6 ee 
‚zu erzwingen, welche die Milz inspiratorisch möglichst 
weit nach abwärts schiebt, sei es um bei Palpation der Nieren, der 
Leber, der Gallenblase diese Organe von hintenher der zufühlenden 
Hand näher zu bringen. 
Nieht nur die festen, unter dem Zwerchfell gelegenen Organe, 
"Leber, Milz und Nieren, sondern auch der Magen und der Darm 
Be plchkeie Aus der inspiratorischen Ab- 
ufwärtsbewegung eines im Epigastrium rn 
Tumors kann Se nicht der Schluss gezogen ni , dass dieser nur 
der Leber und nicht dem Magen angehören könne oder zum mindestens 
‘ verwachsen sein milsse, r eine sehr energische Verschie- 
‚kaum aufzuhalteı sprieht in letzterem 
Hinweis sei noch auf die besondere W htigkeit der 
por reetum gestattet, die nieht nur über kı 
Stenosen etc.), sondern 
6 Äbseess , Tubereulose), der 
) ind der Harnblase (Tumor, Stein) gelegentlich 


manchmal der Abgang von Blut odı 
n Stuhl, Tenesmus u. 8. w. ohne genaue Loealunter- 
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suchung des Rectums als Folgen von Hämorrhoiden oder von Proctitis 
: Nieht so selten liegt da ein Mastdarmcareinom oder 

sonst eine palpahle eg des Rectums vor (narbige Stenosen, 

Ulcerationen, F die Reetoskopie ist unter Umständen 

heranzuziehen, die elle ir der Finger hinaufreichen kann. 

Die Percussion findet im Abdomen hauptsächlich zur Abgrenzung der 
Leber und der Milz sowie des künstlich aufgeblühten Magens Verwendung. 
08 Aufblähung ist die Magenpereussion eine unsichere Sache. Noch 

gilt dies für die Percussion des Colons. Leicht Rillt dagegen die 
Frech Unterscheidung, ob eine Auftreibung des Abdomens durch 
uft oder Flüssigkeit, resp. einen Tumor lingt ist, sowie ob ver- 
schiebliche Flüssigkeit vorliegt (Lagewechsel). Bei stürkerem 
Asceites, nicht jedoch schon bei geringfügigem, gibt auch die palpatorische 
Prüfung auf Fluetuation ein sicheres Resultat. Mitunter fühlt man es, 
bei Seitenlage der Kranken, auch schon der Schwere des Ahdomens an, 
dass es Flüssigkeit enthält, und schliesslich kann man, insbesondere 
auch über die Natur der Flüssigkeit, die Punction das entscheidende 
Wort reden lassen. 

Für die Auseultation kommen neben Plätschergeräuschen im 
Magen und Darm, resp. bei perforativer Peritonitis in der freien Bauch- 
höhle und neben heitoftischam Reiben, das übrigens gelegentlich auch 
fühlbar werden kann, hauptsächlich die gurrenden Darmgeräusche 
(Borborygmi) in Betracht, die bei aufgeregter Peristaltik hörbar werden. 
Es Ki uftgeräusche, die keinerlei differentialdiagnostische Bedeutung 
haben, da sie ebenso bei Darmkatarrh, wie nach einem Einlauf, wie 
bei hysterischer Hypermotilität des Darmes u.s. w. hörbar werden können. 

Charakteristischer ist ein bei Darmstenose nicht selten hörbares, 
ziemlich lang hingezogenes giessendes, spritzendes oder zischendes Ge- 
räusch, das offenbar einer gewaltsamen Propulsion von Flüssigkeit (durch 
die Stenose hindurch ?) seine Entstehung verdankt. Schon dass bei doch 
gleichzeitig gewöhnlich bestehender Verstopfung im Darm soviel Flüssig- 
keit sich findet, dass dieses Geräusch zustande kommen kann, ist für 
Stenose verdächtig. Denn oberhalb einer Stenose pflegt sich der Darm 
auszuweiten und mit fltissigem Inhalt gefüllt zu sein. Lässt sich ein soleher 
ektatischer und Flüssigkeit enthaltender Darmabschnittt auch dureh 
Plätschergeräusch bei Palpation, und zwar bei wiederholten Untersuchungen 
regelmässig an derselben Stelle nachweisen und wird hier gelegentlich 
Darmsteifung nachweisbar (siehe oben), so wird dies neben Darmkoliken 
und dem eben erwähnten Spritzgeräusch für eine Darmstenose so gut 
wie beweisend. 

Die Magenuntersuchung bleibt unvollständig ohne Prüfung des 
Magenchemismus dureh chemische Untersuchung des eine bestimmte 
Zeit nach einer Probemahlzeit ausgeheberten Mageninhaltes. Ferner ist 
festzustellen, ob der Magen, wie es normal der Fall ist, morgens nlichtern 
ist und circa 6 Stunden nach einer Mittagsmahlzeit sich völlig entleert 
hat. Die beiden letzteren einfachen Untersuchungsmethoden reichen ge- 
wöhnlich aus, um über gröbere Störungen der motorischen Thätig- 
keit des Magens ins Reine zu kommen. Die chemische Untersuchung 
des Mageninhaltes befasst sich hauptsächlich mit den Säureverhältnissen 
desselben, aus denen (im Zusammenhang mit sonstigen Zeichen) wichtige 
Schlüsse für das Vorhandensein ernster Magenkrankheiten, in erster 
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und Careinom gezogen werden können. Vieles besagt 
übrigens auch das makroskopische Aussehen des ER E 
a eenen (& gut oder er hr, spärliche oder 
w.a.m.) und ergänzend kommt dann noch die mikroskopische 
ehe an Se Reihe . (Speisebestandtheile , , Hefe, 


eie.). 
2 'on ähnlicher AalRtanE wie die Untersuchung des Magenin- 
haltes für | des Magens ist die der Fäces für solche des 
Darmes. Form, Consistenz und Färbung der Stithle sowie Bei- 
ungen zu re (normal geformt oder knollig, schafkothähn- 
‚sehr hart, breiig, dünnflüssig, phsserig, erbsenbrühartig, 
, bluthaltig, eiterhaltig u. s. w.) 
nei auf ee Zustände, die durch die 
ee Parasiten 
De eie: Epithelzellen, Tumortheile, Tu- 
ypme Cholerabacillen u. a. ım.) sowie eventuell dureh  che- 
ung (Blut, abnormer Fettgehalt u. s. w.) noch gesichert 


, Darm, Leber, Milz und Pankreas stehen funetionell und 

engem Zusammenhang, was auch in pathologischen Ver- 

ee tritt (Anregung der Darmperistaltik vom Magen 

Stuhlentleerung und Koliken durch Magenfüllung ausge- 

a Uebergang von Magenkatarrh auf den Darm, von 
‚auf die Leber, von Pankreascareinom auf die Leberpforte, 

‘von Gallensteinkolik vom Magen aus, Anschwellung der Milz 
Leberkrankheiten u. a. m.). Bei der Krankennntersuchung, 

der Diagnosestellung müssen diese Verhältnisse wohl 


werden. 
‚der Untersuchung der Harn- und Geschlechtsorgane leistet 
‚Palpation wieder vieles, für letztere sogar das Meiste. 
Der Nierenpulpation wurde oben bei der U ntersuehung der Digestions- 
a reeaung gethan. Auf die bimanuelle Palpation der 
e von der Vagina und den Bauchdeeken aus 
mit einem Worte hingewiesen zu werden. Die Palpation 
 Genitalien erfolgt zum Theil von Rectum aus (Prostata, 
), wovon oben ebenfalls schon die Rede war. Eine in- 
en: mit Bougies oder Katheter wird zum Nachweis 
röhrenstrieturen oder Blasensteinen ausgeübt. Sehr wichtig 
Umständen die endoskopische Besichtigung von Urethra und 
der ee der Ureteren (Feststellung blos einseitiger 
sw. 

Nephritiden liegt der Schwerpunkt in der chemischen 
pischen Untersuchung des Harns in Bezug auf 
E , Blut, Eiter, Cylindern, E helien and: sonstigen 

sowie in der nn dei 
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Dagegen hat die Gefrie tsbestimmung (Kryoskopie) des Harnes 
für die Diagnose von Nierenkrankheiten keine allgemeinere Bedeutung. 
= ersten |ässt Cole sich, ebenso wie er age Zen: 

ierenprilfung (Metl ‚ylenblanprobe, Phlorrhizinprobe), noch verwenden, 
um aus Unterschieden des getrennt, aber gleichzeitig aufgefangenen 
Harns beider Nieren auf Unterschiede in deren. Function zu schliessen, 

Der Untersuchung des Harns anf Eiweiss soll man ausnahmslos 
die auf Zucker folgen lassen. Nur so kann es vermieden werden, dass 
gelegentlich ein Fall von Diabetes übersehen wird. Ist Zucker nachge- 
wiesen, so hat auch die Untersuchung auf Acetonkörper (Aceton, Acet- 
essigsliure) zu geschehen. 

Dass der chemische Nachweis auch noch anderer Substanzen im 
Harn gelegentlich klinisch von Wichtigkeit werden kann (Gallenfarbstoff, 
Indiean, verschiedene Arzneimittel, Diazorenetion u. a.), soll an dieser 
Stelle mit erwähnt werden. 

Bei der Untersuchung des Blutes ist sowohl auf dessen Färbekraft 
ie Hämoglobinometer u.a. a als auf seine histo- 
ogische Beschaffenheit (Zählung der rothen und weissen Blutkörper- 


‚chen, Geldrollenbildung, verschiedene Arten der Leul ton, Poikiloeytose, 
kernhaltige rothe Körperchen u. s. w.) Rücksicht zu nehmen. So werthvoll 
die Färbemethoden des Blutes sind, so ist doch immer auch das unver- 
änderte Blut zur mikroskopischen Betrachtung heranzuziehen, Verände- 
rungen in der Form der Erythroeyten, auffällige Vermehrung der Leuko- 
eyten, Vorhandensein von Malariaplasmodien u.a. lässt sich in dem fri- 
schen ea ohne weiteres erkennen. Bei Infeetionskrankheiten, 


besonders bei Sepsis und Typhus, hat auch die bakteriologische 
Untersuchung des Blutes klinische Bedeutung, ebenso bei manchen 
Krankheiten, besonders bei Typhus der Nachweis speeifischer Anti- 
sumene (Agglutinine, Widal’'sche Reaetion). 

Bei Bluterkrankungen ist natürlich auch auf das Verhalten der 
blutbildenden Organe der Lymphdrüsen (Iymphatische Leukämie, Pseudo- 
leukämie), des Knochenmarks (Pereussionsempfindlichkeit bei Leukämie) 
sowie der Milz zu achten (Vergrösserung bei Leuklimie und anderen 
Anlimieformen). Auch das Verhalten des Herzens (Dilatation, funetionelle 
Mitralinsufficienz) sowie der Gefüsse (Blutungen in der Retina sowie aus 
verschiedenen Organen hei pernieiöser Anämie, Leukämie) erfordert Be- 
achtung, wie denn auch Oedeme bei schweren Anämien vorkommen. 

Veber die Untersuchung der Knochen und Gelenke können wir 
an dieser Stelle kurz hinweggehen. Formverlinderungen ergeben sich 
ohne weiteres aus der Besichtigung, die Palpation gibt über Flnetuation 
in den Gelenken und über etwaiges Knarren bei Bewegungen Aufschluss, 
passive Bewegungen stellen den Exeursionsgrad des Gelenkes fest. Ge- 

nkverlinderungen spielen, wenn wir von den chirurgischen Erkrankungen 
absehen, ihre Hauptrolle bei den aeuten und chronischen Rheumatismen, 
bei Gonorrhoe, Pyämie, bei der Gieht und als trophische Störung bei 
der Tabes. Immer sind neben den Gelenken auch die benachbarten 
Gebilde, wie die benachbarten Muskeln, die Sehnen, die Schleimbeutel 
zu beachten, da auch diese bei Rheumatismus, bei Gicht u. s. w. in 
Mitleidenschaft gezogen werden können. Speeiell bei der Gicht kommt 
auch noch die Haut und der Ohrknorpel als Ablagerungsstütte für Harn- 
siiare in Betracht. 
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‘Schr zahlreich sind die Gesichtspunkte, nach denen die Unter- 
suchung des Nervensystems zu erfolgen hat. Es ist die gesamnte 
motorische Sphäre zu prüfen (Lähmungen, Paresen, Contraeturen, 

x s, trophisches und elektrisches Verhalten der Musou- 

Reizerscheinungen), ebenso die sensible und 

re (Schmerzen, Parästlesien, Störungen der Haut-, 

und. tät, Störungen im Geschmack, Geruch, Gehör 

und Sehvermögen) sowie die trophische und secretorische Sphäre 

ii an Haut, Nägeln, Knochen, Gelenken, secretorische 

‚ in der Schweiss-, Speichel-, Magensaftseeretion u. 8. W.). 

Ferner sind nervöse Störungen der Funetion von Blase, Mast- 

darm and Be auiehnrennen lee En und der a EEE 

PK} gewisse cerebrale Sym; e allgemeiner Natur, 

{ chmerz, eerehraler Schwindel, en Erbrechen 

zu und es ist endlich die psychische Verfassung des Kran- 
ken in Rechnung zu ziehen. 

 Teehnisch sei vor allem wieder darauf hingewiesen, wie ausser- 

ordentlich viel allein schon eine genaue Besichtigung bei Nervenkranken 

aufzudecken imstande ist. Da sind am Gesicht, mit oder ohne Hilfe 

activer Muskelbewegungen, die Lühmungen des Facialis und der Augen- 

muskeln (Ptosis, Strabismus), Veränderung in der Lidspaltweite und der 

. Differenz der Pupillen, Verlust ihrer Reflexe, Exophthal- 

zu entdecken. Herausstreeken der Zunge orientirt 

ung Seen auch über halbseitige, Abweichen 

ite), über Atrophie und über Zittern derselben, 

halbseitige oder totale Parese des Gaumensegels 

Kropfbildung auf (Basedoie) u. a. m. Der 

‚alsbald auf die Atrophie der kleinen Handmuskeln 

sie den en der spinalen progressiven Muskel- 

Syringomy ie zu kennzeichnen pflegt. Auch sonst 

‚sind Muskellähmungen und Atrophien vielfach ohne weiteres 

„ wenn sie zu Veränderungen der normalen Körperform oder 

1 Stellungen führen. So ergibt sich die Serratuslähmung aus 

mia alata, die Radialislihmung aus dem Herabhängen der Hand, 

die Peronenslähmung aus der Spitzfussstellung u. v. a. m. Vielfach 

‚charakteristisch sind Gang, Haltung und Bewegung der Nervenkranken, 

diagnostische Regel ist, jeden derartigen Patienten, wenn 

d möglich, auf die Beine zu stellen und gehen zu lassen. Man 

‚am besten über den Umfang funktioneller Störungen klar, 
Betilage des Kranken vielfach zu klein erscheint. Von charak- 
 Gangarten seien nur der ataktische stampfende Gang des 
steife eircumdueirende Gang des Hemiplegikers, der spa- 
den Zehen am Boden schleifende Gang des Kranken mit 
‚Spinslparese, der „Steppergang“ oder „Hahnentrittgung“ 
mit Peroneuslähmung erwähnt. Bezeichnend ist die Art, 
iver Muskeldystrophie, bei dem Versuche, aus 
2 sich aufzurichten, durch Emporklettern an den Ober- 

liche ihrer Beckenmuseulatur zu Hilfe 

lexionsstellung* des Kranken mit N 

H ix von Kranken mit Rilcken- oder Baue 

Auch Krämpfe (klonische, tonische, choreatische, 
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athetotische) an irgend welchen Theilen des Körpers, Zittern und fibrilläre 
Muskelzuckungen füllen ohne weiteres ins Auge. 

Am besten ist es, die Untersuchung von Nervenkranken derart 
vorzunehmen, dass man die einzelnen Methoden jeweils über den ganzen 
Körper hin, soweit dies nöthig erscheint, anwendet. Man hat beispiels- 
weise mit der Besichtigung des Kranken begonnen. Ausser auf die 
schon genannten Punkte hat sich dieselbe auch noch auf eine Func- 
tionsprüfung aller wichtigeren Muskeln und Muskelgruppen 
erstreckt, indem man bei Bewegungen der Hände, der Arme, der 
Beine, des Kopfes und des Rumpfes auf etwaige Ausfallserscheinungen 
achtete. Dabei sind eventuell Lähmungserscheinungen zum Vorschein ge- 
kommen, die manchmal schon nach ihrer Ausbreitung ohne weiteres 
auf Läsionen eines peripheren Nerven oder des Rickenmarks (Para- 
Besen; kommen aber auch bei doppelseitiger Hirnerkrankung, bei 

'ysterie “und Polynenritis vor) oder des Gehirns (Hemiplegie) be- 
zogen werden könnten. Die Besichtigung hat weiter Veränderungen des 
Volums, sei es ganzer Extremitäten oder bestimmter Muskelgruppen 
Le einzelner Muskeln Rechnung getragen, und zwar sowohl nach der 
Richtung der Atrophie wie der ale hie resp. Lipomatose 
hin, sie hat auf abnorme Blässe, Röthe, Done und sonstige 
Veränderungen der Hautbeschaffenheit (Glanzhaut, Sprödigkeit, 
Schuppung,, abnorme un! der Nägel (Verdiekung, Ver- 
krümmung, Rissigwerden u. s. w.) und des Haarwachsthums (Haar- 
ausfall, Ergrauen) geachtet, auch Anomalien an den Gelenken 
(Arthropathia tabetica) in Betracht gezogen u 


0 m. 

Nun kann man eine Prüfung der groben Kraft der verschiedenen 

Muskelregionen folgen lassen N iderstandsbewegungen, Dynamometer) 
0 


und dann das Verhalten der Öoordination feststellen (Romberg’sches 
Phänomen , Ausführenlassen von OU pln ern Bewegungen und von 
Zielbewegungen mit den Armen und Beinen). 

Durch passive Bewegungen hat man sich dann ein Urtheil über 
abnorme Rigidität oder Schlaffheit der Musenlatur (Hypertonie, 
Hypotonie) sowie über das Vorhandensein von Contracturen zu bilden. 
Es sind nunmehr noch die Sehnen- und Pleriostreflexe (Patelln- 
retlex, Patellarelonus, Achillessehnenreflex, Fussphinomen, Periost- und 
Sehmenreflexe am Arm u, s. w.), die Hautreflexe (Sohlen-, Cremaster-, 
Bauchreflexe u. a.) und die Schleimhautreflexe (Conjunctivalreflex, 
Würgreflex) zu prüfen. 

Nimmt man hierzu nun eventuell noch die qualitative und quan- 
titative Prüfung der elektrischen Muskelerregbarkeit, so ist die 
Untersuchung des motorischen Systems (die Reflexuntersuchung berührte 
sowohl das motorische als das sensihle System) in ihren Hauptpunkten 
erledigt. 

Im Gebiet der Sensibilität ist das Vorhandensein von Schmerzen 
und Parästhesien festzustellen, schmerzhafte Druckpunkte im Ver- 
laufe einzelner Nerven (Neuritis, Neuralgien) an der Wirbelsäule u. s. w- 
sind durch Palpation ausfindig zu machen. 

Die Prüfung der Hantsensibilität bezieht sich auf die Empfin- 
dung für Berührung, für Schmerz (Nadelstiche), für „spitz* und 
„stumpf“ (Nadelspitze, Nadelkopf) und für differente Tempera- 
turen (Reagenzröhrchen mit kaltem und heissem Wasser). 
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Erle eeenal Kun ao Dermato- 
genau abzugrenzen. Nur s0 ie Entscheidung 
ob sie Zu den Ausbreitungsbezirken peripherer Nerven 
&, Ruckenmarks ee = = Srbral mer 
verletzi Inner- 
f ge eventuell ee kenenron 


i ion von Berilhrungen, Tastkreise), 
ferner das Gefüh für Druck, für die Lage der Glieder und 
a aeastlsche Sinn "(Erkennen von Gegenständen durch 

') unterliegen entsprechender Prüfung. Endlich sind im Gebiet 

der Sensibilität noch die sogenannten sensorischen Funetionen, G@e- 
icht, Gehör, Geschmack, Geruch functionell zu pritfen |Amaurose, 

n ‚Skotome, Hemianopsie, centrale oder periphere Schwer- 

auf den zwei vorderen (Trigemi- 

‚dem hinteren Zungendritel (Glossopharyngeus)|. Auch 

en che eBiereluake rsuchung zu unterwerfen (Optieus- 
‚euro-Retinitis optiea, Mittelohreiterung ete.). 

Br den = Gebiet der Urogenitalorgane und des Mast- 
‚darms achtet man auf Verhaltung oder unfreiwilligen Abgang von 
Harn und Stuhl, auf Impotenz und Priapismus. Als nervöse 
der Herz- und Athemthätigkeit finden sich Tachy- und 

‚rady Büls, Tachy- und Bradypnoe und Cheyne- Stokes'sches 


ine besondere Untersuchung erheischt endlich noch die gesammte 
‚Psyche des Kranken, indem man sich über das Verhalten des Sen- 
‚des Intellects, des Gedächtnisses, der affeetiven 


Sphäre und last not least der Functionen der ;BRERNER zu orientiren hat. 


Insbesondere die letzteren, die aph, en Störungen, bedürfen 
eingehenden Untersuchung, indem festgestellt ern muss, inwie- 
Bbameire und die receptive Componente, und zwar sowohl der 
‚akustischen als der optischen Sprache gelitten hat. Es ist also zu er- 
u ‚ ob nur das eigene Sprechen des Kranken (expressive, moto- 
m) oder auch das Sprachverständnis (receptive, sensorische 

ı ‚ob das Schreiben (expressiv) oder auch das Lesen (receptiv) 
ine I ferner such inwieweit die expressiven Thätigkeiten mit oder 
Is ellungen vor sich gehen. Fehlt eine solche Verknüpfung, 

ir verstlindnisloses Nachsprechen, aber nicht bewusstes spon- 

ist nur mechanisches Copiren der Schrift, nieht freies 

so handelt es sich um sogenannte transeortieale 

falls sie dauernd sind, immer eine besonders tiefe 


‚Psyche bedeuten, 
& leidet speciell auch das Wortgedächtnis (amnestische 


en in den vorstehenden Ausführungen den Gang der Unter- 
wie er sich an den einzelnen Organen respective 
t. Hiermit ist zugleich auch der grossen Mehr- 


beziehen. Es restirt allerdings noch eine Reihe 
die sich nicht an einzelne Organe halten, so die 
‚die allgemeinen Infeetionskrankheiten. 
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Es darf indessen darauf verzichtet werden, für diese Krankheiten 
noch eigens den Gang der Untersuchung darzulegen , da dieser sich 
ohne weiteres aus ihrer speciellen Symptomatologie ergibt. Nur für die 
Infeetionskrankheiten sei kurz auf die Häufigkeit einer mitunter be- 
deutenden ee (Typhus, Sepsis, Malaria u. a.) sowie auf 
ihre Neigung, gelegentlich fern von ihrem ersten Angriffspunkt irgend 


welche Organe (Endokard, Myokard, Perikard, Pleura, Lunge, Nieren, 
Meningen, Gehirn, Rückenmark u. s. w.) in Mitleidenschaft zu ziehen, 
iesen. 


Diagnose. 


Wenn Anamnese und objective Krankenuntersuchung auch auf 
das esacteste durchgeführt sind, so ist das Ziel derselben, die Diagnose, 
noch immer erreicht. Die Untersuchung fördert für jedes 

zunlichst nur bestimmte Symptome, gewissermassen Bausteine 
zu Tage, die zu dem Gebäude der Or ldiagnoee erst zusammengeflgt 
werden müssen. Ist aber eine Mehrzahl von Organen verändert, s0 
handelt es sich auch um eine Mehrzahl von iagnosen und es ist 
dann noch zu entscheiden, ob diese, um im Bilde zu bleiben, als von- 
einander unabhängige Gehände oder als ein zusammengehöriger Ge- 
bäudecomplex zu gelten haben. 

Der Weg von der Ermittlung der Symptome bis zur Stellung der 
Diagnose kann kurz und leicht, er kann aber auch lang und schwierig sein. 
Es gibt eindeutige und charakteristische Symptomeneomplexe, die die 
Diagnose bereits fast fertig in sich einschliessen. Sie können schon in 
der Anamnese enthalten sein. So wird eine acut mit Schtttelfrost, Seiten- 
stechen und Husten einsetzende und mit blutigem Auswurf einhergehende 
Erkrankung kaum für etwas anderes als für Pneumonie gelten können 
und ein heftiger Schmerzanfall in der rechten Bauchseite mit nach- 
folgendem Ieterus weist nahezu mit Bestimmtheit auf Cholelithiasis hin. 
Meist wird allerdings erst die ohjective Untersuchung die charakteri- 
stischen Symptome liefern, sie wird heispielsweise in der Combination 
eines Magentumors mit Fehlen der freien Salzsäure im Mageninhalt den 
Hinweis auf ein Magencareinom geben, oder in einer Verbreiterung der 
Herzdämpfung, in einem systolischen Geräusch an der Herzspitze und einer 
Verstärkung des zweiten Pulmonaltones die Mitralinsuftieienz sicherstellen. 

In sehr vielen Fällen aber liegt die Sache nicht so einfach, indem 
die gefundenen Symptome mit einer Mehrzahl von Erkrankungen ver- 
einbar sein können. Hier kommt es nun sehr darauf an, die Unter- 
suchung nicht zu früh als abgeschlossen zu betrachten, sondern ge- 
wissenhaft von allen Organen alle aufiindbaren Erscheinungen zu 
sammeln. Ueberlegt man sich dann an der Hand des gesammten Materials 
die Möglichkeiten eines Zusammenhanges der Erscheinungen, wenigstens 
der meisten und wichtigsten derselben, so kommt man doch in der 
Regel auf die richtige Spur. 

Mitunter sind es nicht sowohl einzelne Organsymptome, die der 
Diagnose eine bestimmte Richtung geben, als der allgemeine Eindruck, 
den der Kranke macht, oh er ahgemagert ist, fiebert, anäimisch, schw: ach 
geworden ist u. s. w. Solche an sich unbestimmte Zeichen können 
doch gelegentlich für eine ganz bestimmte Auffassung sehr ins Gesicht 
fallen, bei einem jüngeren, hereditär belasteten Individuum beispiels- 
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a einem älteren für Careinom u. sw. Ge- 
'eränderungen im Befinden des Kranken die 
en aan Be und es ist kein 
ame Ar der da Grundsatz: „wo ich niehts finde, da ist auch 
Muchen doch beginnende Erkrankungen "des Herzens, 
Sen ange di des Magens, des Darms, des Centralnervensystems u. 8. w. 
‚schon Beschwerden und functionelle Störungen, ehe sie für 
ie bjective en iuoe nachweisbar werden. 
‚schwierig wird die Situation dann, wenn bei mangeln- 
Befund die Glaubwirdigkeit des Untersuchten nicht tiber 
‚weifel erhaben ist, also auch die Sicherheit der Anamnese wankt, 
wie dies gelegentlich bei solchen Personen vorkommt, die aus ihrer Er- 
materielle Vortheile ziehen können (Unfallkranke ete.). In 
bietet es einen issen Anhalt, wenn die Beschwerden, 
ee werden, sich wenigstens mit geläufigen Bildern deeken. Im 
hier h; das rein menschliche Ermessen , inwieweit den 
a des Uni ten zu trauen sei, der Weisheit letzter Schluss. 
wie in auf das bestimmte Ausschliessen von Krank- 
so ist in Bezug auf die bestimmte Annahme solcher 
‚eine gewisse vorsichtige Reserve am Platz. Je mehr die Er- 
FR um so mehr sieht man, dass hie und da einmal auch 
und vor allem prognostische Irrthümer 
wo man seiner Sache ganz sicher zu sein glaubte. 

Die der Möglichkeiten in in dem complieirten menschlichen 
Organismus eben sehr , die Natur schematisiert nicht und ge- 

Ausnahmen ee es von fast jeder Regel. 
allem ist davor zu warnen, eine Diagnose etwa ausschliess- 
einziges Symptom, und wenn es noch so charakte- 
sollte, zu gen ir mptomencomplexe sind häufig ein- 


= E her Orte ist es im ke Aare 2 

rankheiten in Erw! zu ziehen u 
en für ans HeeS Krankheitszustände 
und erst wenn man hier alle Möglichkeiten erschöpft hat, 

ten zu denken. 
ist stets der Versuch zu machen, die beobachteten Krank- 
unter einen Hut zu bringen. Anatomisch, 
. sieht an freilich recht aut, an SH ‚pomein- 
N; eränderungen vorliegen. ie Section deekt eben 
se verschiedensten Alters und Ursprungs nebenein- 
Klinisch ist es aber das weitaus Häufigere, dass die in der- 
‚hervortretenden wesentlichen ‚Krankheitssymptome auch von 
Ursache abhängen, sei es dass ein erkranktes Organ 
! ‚funotionell an der Erkrankung betheiligt, oder dass, wie 
‚Infeetionskrankheiten und den metastasiren 


Hilfe für die Diagnose ist in vielen Fällen eine 

z des Kranken, indem die Fortentwicklung oder das 

vorhanden gewesener und das Auftreten neuer 

der Möglichkeiten allmählich mehr und mehr ein- 
ntersuchungsmerhoden. 11 3 
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schränkt. Besonders werthvoll ist in der Regel die Beobachtung in 
Kom ei hi Mr a Sahlar. Mi u er 
wicht, Aj 1e, enge un I 
Baches Gewicht EN Stuhl, Auswurf u. s. w. von einem khlie, 
Personal fortlaufende zuverlässige Feststellungen und Registrirungen ge- 
a a die Diagnosestellung die Rede, 
er war von Schwierigkeiten flir die Di lung die 
die aus der Natur der Sache entspringen. Es gibt auch solche, die in 
der Person des Untersuchers liegen. Es soll hier nicht auf die Binsen- 
wahrheit hingewiesen. werden, dass Flüchtigkeit und Unkenntnis v3 
mit gutem Diagnosticiren nicht vertragen. Es gibt aber gewisse 
chologisch begründete fehlerhafte Neigungen, die man zu EEE 
suchen muss. 

So kann man relativ häufig sehen, dass eine gelegentlich ge- 
machte unerwartete, auffällige oder besonders interessante Beobachtung 
bei dem Untersucher für eine gewisse Zeit die Neigung hervorruft, bei 
irgend ähnlichen Symptomen wieder dieselbe an sich vielleicht seltene 
Affeetion anzunehmen. Auch kann man beobachten, dass Aerzte Krank- 
heiten, un denen sie selbst leiden oder zu leiden glauben, gern auch bei 
ihren Kranken wiederfinden. Ebenso pflegt, worauf wir eingangs schon 
einmal hindeuteten , eine ausschliesslich specialistische Thätigkeit , die 
immer wieder dasselbe Organ betrifft, manchmal auch schon eine nur 
vorübergehende intensivere literarische Beschäftigung mit bestimmten 
Krankheitsformen, einen deutlichen suggestiven Einfluss auf das Diagno- 
stieiren auszuüben. Die Veberlegungen führen dann mit Vorliebe zu 
den Krankheiten hin, die in der Vorstellungssphäre des Arztes am 
lebendigsten sind. 

Manchen Aerzten pflegt man einen besonders guten „praktischen 
Blick“ zuzuschreiben. Darunter kann Verschiedenes veı len werden, 
z. B. die Fähigkeit, das Wesentliche in einem Krankheitsbilde rasch zu 
erkennen und diagnostisch zu verwerthen. Die Bezeichnung gilt aber 
auch für die Fähigkeit, gewisse Finessen der Erfahrung, die sich auf 
relativ unscheinbare und dazu complieirte Merkmale, wie Gesichtsaus- 
druck, Haltung u. s. w. beziehen, summarisch Nir die Diagnose zu be- 
nützen, ohne sich jedesmal ihrer einzelnen Componenten klar bewusst 
zu sein. Dieser „praktische Blick“, so heisst es besonders gern in Laien- 
kreisen, sage dem alten Praktiker oft mehr, als dem Anfänger eine 
detaillirte Untersuchung. Es soll nun nicht geleugnet werden, dass sich 
im Laufe der Zeit und bei dem Einen mehr wie bei dem Anderen eine 
Art von diagnostischem Instinet entwickeln kann. Aber es ist doch 
sehr bedenklich, denselben einer exacten Örganuntersuchung gleich 
oder gar über sie zu stellen. Auch ist es auf alle Fälle anzustreben, 
dass man sich tiber die einzelnen Factoren, die zu einem „instinetiven*“ 
Urtheil Veranlassung gegeben haben, möglichst im einzelnen klar werde. 





Untersuchung der Haut.* 


Von Privatdocent Dr. A. Buschke. 


Allgemeine Vorbemerkungen. 


ie Untersuchung der Haut unterscheidet sich in vielen Punkten 
Untersuch anderer Organe. Wegen der Oberflächlichkeit 

Organs und des Zutagetretens der meisten Störungen ist es nicht 
bei anderen en, beim Kehlkopf, beim Ohr und den inneren 

', nothwendig, wenigstens in den allermeisten Fällen, zu be- 

2 Methoden und Instrumenten seine Zuflucht zu nehmen, sondern 
re im wesentlichen, mit dem blossen Auge die Veränderungen 
und zu beurtheilen und das Tastgefühl über die nicht 

‚sieht-, sondern fühlbaren Veränderungen entscheiden zu lassen. Die 
schon mit blossem Auge, eventuell mit Zuhilfenahme einer Lupe fest- 
zustellenden Veränderungen gestatten bei der grössten Zahl der Haut- 


krankheiten bis zu einem gewissen Grade einen Schluss auf die ana- 
Veränderungen, deren Erkenntnis das wichtigste, wenn auch 

einzige Ziel der Dermatodiagnostik darstellt. Bei einer kleineren 

ist es nothwendig, um zu einer klinischen Diagnose zu gelangen, 
Hilfe zu nehmen — theils um durch Feststellung der 
Mi ment % ae “ Ban er 
ne Den jedem Krankheitsgebiet als das Iden 


auf ischem Wege die Ursache der Krankheit 

in Form pflanzlicher oder thierischer Parasiten aufzufinden. 
> hat nun eine Reihe physiologischer Funetionen, 
welche zwar nach den verschiedensten Richtungen theils für die Haut selbst, 
‚the übrigen Körper von der allergrössten Bedeutung sind; 
r für die a easg md Verwerthung der Befunde im dermato- 
Sinne kommen die physiologischen Funetionen der Haut gegen- 
den anatomischen Veränderungen nur in sehr beschrünktem Um- 
Ich will deren Besprechung der Kürze halber vor- 

iysiologischen Functionen der Haut sind: 

Sinnesorgan. Wir unterscheiden an ihr Tastsinn 
und Raumsinn), Kälte- und Wärmegefühl, Schmerzempfindung. 


Die Abbildungen sind — mit geringen Ausnahmen — much Patienten, Mou- 
lagen und Bildern angefertigt, welche dem Krunkenmaterial und den Sammlungen der 
yorsitälsklinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten der Charitö und der 
inik für Haut- und Geschlechtskrankheiten entstammen. Pür die 
terials spreche ich „uch an dieser Stelle Herrn Prof, Leser 

ans 


3* 





A. Buschke; 


Ueber die Methode der Untersuchung der Sinnesempfindlichkeit der 
Haut verweise ich auf den die Untersuchung des Nervensystems be- 
treffenden Theil des Buches. Was nun die Nothwendigkeit der Unter- 
suchung der Sinnesfunetionen der Haut betrifft und die Verwerthung der 
Befunde, so kommt dies für den grössten Theil der eigentlichen Haut- 
krankheit nicht wesentlich in Betracht. Es gibt allerdings einzelne 
Hautaffeetionen, bei denen die Feststellung von Sensibilitätsstörungen 
für die Diagnose selbst von Bedeutung sein kann, wie z. B. bei der 
Lepru anuesthetien. Aber sehr wesentlich können Veränderungen der 
Hautsinnesfunctionen Biagraingh sein für die Feststellung anderer 
Organerkrankungen. So finden sich bestimmte Abweichungen der Sen- 
sibilität bei centralen Gehirn-, Rückenmarks- und peripherischen Nerven- 
krankheiten. Neuerdings sind von dem Engländer Head Beobachtungen 
dariiber mitgetheilt worden, dass bei den verschiedensten Erkrankungen 
innerer Organe Sensibilitätsabweichungen in bestimmten Bezirken der Haut 
sich finden und umgekehrt aus diesen Abweichungen sich Rückschlüsse 
auf Erkrankungen innerer Organe ziehen lassen. Inwieweit sich diese 
Befunde aber diagnostisch verwerthen Inssen, ist bisher mit Sicherheit 
noch nicht zu sagen; jedenfalls richtet sich die Untersuchung der sen- 
siblen Funetion der Haut nach den Prineipien, wie sie in der Nerven- 
heilkunde üblich sind, für welche sie nach dem oben Gesagten auch 
ein wesentlicheres Interesse als für die Dermatologie hat. In dieses 
Gebiet gehören nun auch die Parästhesien, wie Jucken ete., die für die 
Symnptomatologie der Haut eine grosse Rolle spielen. Unter diesen gibt 
es eine Anzalıl, bei denen die Abhängigkeit von anatomischen Ver- 
änderungen oder äusseren resp. cutanen Schädlichkeiten ohne weiteres 
klar wird, wie thierische Parasiten, Pedieuli, Scabies ete.; die physio- 
logische Anomalie ist hier etwas Secundäres. Bei anderen, wie z. B. 
bei Pruritus, ist sehr häufig die Parästhesie das einzige auffindbare 
Symptom; wir sind zu dessen Feststellung natürlich in erster Linie — 
wie überhaupt bei den Parästhesien — auf die Anamnese angewiesen; 
es gibt aber auch objeetive Anhaltspunkte — Kratzeffekte —, welche 
fir die Diagnose des Pruritus mit sehr wesentlich verwerthet werden 
können, auf diese gehe ich später ein. Gerade die Localisation der 
durch Jucken hervorgerufenen Kratzeflecte ist für die Diagnose oft 
sehr wichtig: bei Pruritus diffuse unbestimmte Localisation, bei Prurigo 
Streckflichen der Extremitäten, bei Pedieuli vestimenti Rücken, beson- 
ders Interscapularregion, bei Seabies vordere Schulterregion, Finger, Hand- 
gelenksgegend, Genitalien, Gesässfalten. Andere Parästhesien. wie 
Kriebeln, Taubsein, finden sich x. B. auf der Fusssohle bei Tabes, 
Kältegefühl bei vasomotorischen Neurosen gleichzeitig mit objeetiven 
Veränderungen, wie Anämie ete. 

2. Die Haut dient als Wärmeregulirungsorgan: wenn die um- 
gehende Temperatur steigt, nimmt die Blutfüille der Haut zu, es tritt 
Schweissseeretion, Verdunstung des Schweisses und dadurch Herab- 
setzung der Hauttemperatur ein und umgekehrt. Bei Abnahme der Aussen- 
temperatur contrahirt sich die Gefäss- und Hautmusculatur: wenn diese 
in excessiver Weise erfolgt, so bildet sich die Gänsehaut aus, die uns 
dann eben anzeigt, dass eine starke Abkühlung der Haut stattgefunden 
hat; aber auch refleetorisch bei Alteration des Nervensystems gelangt 
sie zur Beobachtung. Ebensowenig wie diese physiologische Funetion 
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der Haut bisher für tische Untersuchungszwecke und in diagno- 
See eine Mercer Bedeutung erlangt hat, ebensowenig 


3, von der Function der Haut ala Resor, EIENE: Die Fähig- 
zen in gewissem 


keit der Haut, mit ihr in an 

Umfange aufzunehmen und iı RR von Seren aus eventuell 

weiter in den Körper zu befördern, hat zwar eine grosse theoretische 

und besonders auch für therapeutische Zwecke praktische Bedeutung, 
i i ostik spielt sie keine Rolle, zumal 

unsere Kenntnis über Bis Besorpicentintion der Haut noch keine nach 

jeder Richtung hin gesicherte ist. 

4. Die Haut ir ein Schutzorgan, 

5. ein Atımungsorgan, indem sie Kohlensäure abgibt und Sauer- 
stoll aufnimmt, ie, die Ag gen en Ne ren die 
Perspiratio insensil abe von Wasser, nicht ohne Bedeutung, 
aber ebensowenig wie die vorher Peanuts physiologischen Funetionen 
diagnostisch wesentlich zu verwei 

6. Für die praktischen Untersuchungszwecke in Bezug auf die 

kommt demgemäss ausser der Sinnesfunetion 


sseeretion. Vermehrung oder Verminderung des 

‚gibt sich ohne weiteres zu erkennen. Fast immer 

KR eine Veränderung Schweisssecretion (ausser von den nattir- 
lichen Bedingungen) nach dieser Richtung abhängig sein von an- 
deren Erkrankungen, hauptsächlich nervöser Natur, durch welche eine 
Veränderung der Schweissseeretion hervorgerufen wird. In manchen 
Fällen ist auch besonders loealisirte Schweisserhöhung, z. B. halb- 
‚seitigee oder beschränkt auf bestimmte Bezirke beobachtet worden, 
ohne sicher nachweisbare eentrale Erkrankungen. Für manche Ver- 
die Verlinderung der Schweissseeretion eine gewisse 

Rolle, wie bei Pilocarpin, Pierotoxin, Muscarii Erhöhung 
rer eintritt, bei Atropin, Agariein eine Verminderung; 
Berner hat bei manchen Krankheiten die Schweisssecretion eine gewisse 
und prognostische Bedeutung erlangt, wie die Nachtschweisse 

Phthisiker, BCE BE ee imssecrstion bei der Krise der Lungenent- 
ziindung ete. eio. Während nach dem Gesagten die Menge des gelieferten 
wenn auch keine grosse, so doch nach manchen Richtungen 

‚eine gewisse rien Bedeutung hat, so spielt die Veränderung 
% von den jweissdrüsen gelieferten Seerets in chemischem oder 
ae keine nennenswerthe Rolle für die Diagnose ; 


isse Rolle spielte, 
wirkliche diagnostische Be Eure erbnstii haben, dagegen 
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ist für die Dermatologie die Veränderung der Farbe des Schweisses 
Gelegentlich von Interesse. Der Sehweiss ist normal eine farblose 
lüssigkeit und nimmt gelegentlich, besonders an Punkten, wo starke 
Schweissseeretion besteht, besonders an den Achselhöhlen, rothe, grüne, 
blaue Färbung an, was bedingt ist zum Theil durch eine Beimengung 
auf rein chemischen Wege entstandener Farben, theils ist dies wahr- _ 
scheinlich durch Bakterienthätigkeit hervorgerufen. So soll beispielsweise 
der blaue Farbstoff Indigo darstellen. Eine grosse praktische Bedeutung 
haben diese Affeetionen, die man als Chromhidrosis bezeichnet, nicht; 
es genlige darauf hinzuweisen, dass eben gelegentlich eine Farbenver- 
änderung des Schweisses beobachtet und auf bestimmte Ursachen zurück- 
geführt werden kann. Jedenfalls gestattet eine Verinderung der Schweiss- 
seeretion in irgend einem Sinne, soweit unsere bisherigen Kenntnisse 
reichen, keinen Schluss auf eine Veränderung der den Schweiss ab- 
sondernden Drilsen und es lisst sich aus der Untersuchung des Schweisses 
kein Schluss nach dieser Richtung ziehen etwa analog der durch die 
Harnuntersuchung festzustellenden Störungen in den Nieren. 

b) die Talgseeretion: Die Talgdrüsen, vielleicht auch in geringem 
Umfe die Schweissdrüsen sondern Fett und fettähnliche Substanzen 
ab, welche zur Einfettung der Haut dienen und wohl auch zum Theil 
in der Epidermis selbst entstehen. Eine Veränderung der Talgsecretion 
hat nun in dermatologischem Sinne eine grüssere Bedeutung als die 
Veränderung der Schweissseeretion. Unter normalen Verhältnissen kommt 
die Talgseeretion uns kaum zur Cognition. Tritt dagegen eine Ver- 
mehrung der Talgseeretion ein, was wir als Seborrhoe bezeichnen, so 
gibt diese sich dem Auge ohne weiteres in zweierlei Weise zu er- 
kennen: entweder als sogenannte Seborrhoea oleosa — hierbei wird ein 
öliges Secret in grösserer Menge von den Talgdrüsen, besonders im 
Gesicht und am Kopfe, sondert, welches der Haut einen sehr starken 
fettigen Glanz verleiht und hierdurch ohne weiteres die Veränderungen 
der seeretorischen Function der Talgdräisen zu erkennen gibt — oder es 
lagert sieh das vermehrte Talgdrüsenseeret zusammen mit Epidermis- 
sehuppen in kleinsten Schüppchen in grösserer Menge hauptsächlich 
anf dem Kopfe ab und es entsteht hierdurch das Krankheitsbild, das 
wir Seborrhoea sieea nennen, welches eben durch die reichliche 
Ablagerung der feinen. weiss glänzenden, fettig sich anflihlenden 
Schiippehen und sehr häufig durch die in Form des sogenannten sebor- 
rhoischen Ekzems hieraus resultirenden Entzündungserscheinungen er- 
kannt wird. Wahrscheinlich gibt es auch chemische Veränderungen des 
Talgdrüsenseerets, über die wir aber zur Zeit wie überhaupt über den 
Mechanismus und die Chemie der Talgdrüsensecretion noch sehr wenig 
wissen, ebensoviel über eine Verminderung der Talgdrüsenseeretion. 
Die funetionellen Störungen in den Talgdrlisen vergesellschaften sich 
ziemlich häufig mit anatomischen Läsionen, wie der Akne, dem sebor- 
rhoischen Ekzem, der Alopecia pityrodes. Hierbei treten dann diese 
Affeetionen in den Vordergrund und werden an sich durch die sicht- 
baren und fühlbaren Veränderungen als solche erkannt, 

Aus diesem kurzen Resume über die Physiologie der Haut geht 
hervor, dass die Untersuchung der Function des Organs zwar wissenschaft- 
lich und für die Feststellung von Störungen in anderen Organen Be- 
deutung hat, dass aber für die Erkrankungen der Haut selbst die Sinnes- 
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in beschränktem Umfange und die seeretorische in Betracht 

die funetionelle Diagnostik bei der Haut besonders in speeiell 

Sinne nicht die Bedeutung hat wie bei anderen Or- 

Für Feststellung der Seeretionsanomalien bedürfen wir keinerlei 
netten! Wir sehen die geschilderten Ver- 
änderungen der Drüsensecrete, soweit sie eben für die praktische Din- 
in Betracht kommen, während wir die Veränderungen der Sinnes- 

nach den in der Nervenheilkunde itblichen Methoden fest- 

Auf die für die Feststellung der anderen Funetionen der Haut 
Methoden und Apparate hier einzugehen, erscheint überflüssig, 

weil dieselben für die re ärztliche Diagnostik keine Bedeutung 
Und so Biangen wir zu dem Ausgangspunkt unserer Darstellung 

en Veränderungen der Haut für diagno- 

Zwecke in eg Vord: stellt, indem wir unter anatomischen 

u im weitesten Sinne auch solche verstehen, welche, wie 

B. die grössere und geringere Blatfilllung, abhängig sind von gewissen 
Veränderungen in der Musculatur der Haut und in den 


Nach dem eben Gesagten erhellt es ohne weiteres, dass für die 
der Untersuchung der Hant vielleieht noeh viel mehr wie 
fir die Untersuehung anderer Organe die Kenntnis des anatomischen 
Aufbanes der Haut erforderlich ist, zumal durch denselben eine Anzahl 
weiteres sicht- und fühlbarer Eigenschaften der Haut bedingt 
Be deren Veränderungen wir bis zu einem gewissen Grade durch 
die rein klinischen Untersuchungen feststellen und daraus wiederum 
Schluss auf die anatomischen Veränderungen ziehen können. 
Auf die genaueren Verhältnisse nach dieser Richtung kann ich an 
er nicht eingehen, ich möchte nur einige wenige grübere 
‚hervorheben. 

Was zu den normalen Eigenschaften der Haut gehört: 
1; Die Haut hat eine Farbe, die wir bei der weissen Rasse-als 
und die bei den gefärbten Rassen alle möglichen 
bis zu nahezu schwarz zeigt. Die Farbe der Haut ist im 
dureh ihr Pigment*, des weiteren die Blutfüllung, dann 
durch Auf- und Anlagerangen bedingt (ich verweise auf die 
pen der Psoriasis, die Schwarzfürbung bei Argy- 
rosis ete.); durch die Härke der Pigmenteinlagerungen und die Intensität 
‚werden in erster Linie die Modalitäten der Färbung der 
Hant bedingt; aber auch durch die Dicke besonders der oberen Schichten 
wird bei Gleichbleiben von Pigment und Blutfüllung eine 
gin dar Intensität der Fürbung, wie ohne weiteres verständ- 


h die Reflexion 

. unglei ungen zurück- 
ee Diese [i eek der Reflexion wird 
dass die Oberfläche der Haut nicht eine glatte Fläche 

sondern durch.eine grosse Anzahl feinster in Felder 
‚ferner infolge der Implantation der Haare eine grosse An- 


‚spielt auch das Stratum granulosum bei der Wolssfärbung der 
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zahl von Grübehen enthält, welche den Eing: zum Haarfollikel 
bilden. Die geschilderten Felderungen ‚der Haut, welche durch die Anord- 
nung der Hautpapillen zustande kommen und welche an den Handtellern 
und Fusssohlen, und Zehen, durch eine grosse Zahl sehr regel- 
nlissig verlaufender dicht aneinander gestellter Furchen und dazwischen 
gelegener feinster Erhebi ersetzt sind, spielen bei einzelnen Haut- 
erkrankungen und bei der Bildung bestimmter Eftlorescenzen eine Rolle. 

3. Die dritte wesentlichste schaft, welche für die Diagnose 
in Betracht kommt, ist die Consistenz und Elastieität der Haut, Die 
Haut ist normalerweise weich und nur in einzelnen Gegenden, wie an 
Handtellern und Fusssohlen, am Schädel hat sie eine etwas derbere Con- 
sistenz. Die Haut ist ferner elastisch, das heisst, sie isst sich zwar 
an den meisten Theilen des Körpers in Falten erheben, welche sich aber 
in normalem Zustande, wenn die fussere Einwirk: durch welche 
die Faltenbildung zustande gebracht wurde, aufhört, wirkt, dass die 
Haut wieder in ihre frühere Lage zurtickfällt. Für die Diagnose von 
Bedeutung ist ferner, dass die Haut auf ihrer Unterlage mit Ausnahme 
einiger Stellen des Körpers verschieblich ist.* Soviel zur allgemeinen 


Orien! 

Was nun die Methoden betrifft. die wir zur Daltenehung der 
Hant in dermutologischem Sinhe benutzen , so sind dieselben u in 
einfach, wie oben bereits auseinandergesetzt worden ist, weil das zu 
untersuchen de Object unseren Sinnesorganen ohne weiteres leicht er- 
reichbar ist. 


uptsächlichste und wesentlichste Untersuchung der Haut 

hit dure die einfuche Inspeetion. Hierbei ist es von grosser Be- 
leutung, gutes Licht zu haben. Das Beste für die Erkennung von 
Hautveränderun; ist helles Tageslicht, während bei künstlicher Be- 
leuehtung gerade für die Diagnose wichtige Farbenveränderungen oft 
nur sehr schwer zur Cognition gelangen. Für die Untersuchung bei 
künstlicehem Licht, die ja häufig nicht zu vermeiden ist, scheint mir das 
wer’sche Gasglühlicht am besten zu sein, das man für die Betrachtung 
der Haut am einfachsten vielleicht in Form einer Lampe verwendet, die 
einen grossen Reflector besitzt, vermittelst dessen man grössere Hautflächen 
auf einmal beleuchten kann; auch das Licht elektrischer Glühlampen kann 
benutzt werden; ich verwende viel die Lampe des Casper'schen Urethro- 
skops (ef. Untersuchung der Harnröre) ohne den Aufsatz. Das Bogenlicht er- 
scheint mir für die Untersuchung der Haut sehr ungeeignet zu sein, 
wesentlich wegen seines unruhigen Charakters. Bei der Inspeetion 
kommt es darauf an, zunächst den Patienten in einiger Entfernung im 
ganzen zu besichtigen, um einen Gesammtüberblick über die Veränderung 
seiner Haut zu gewinnen, besonders auch in Bezug auf die Localisation 
und Anordnung der Eftlorescenzen. Dann ist es aber in der grossen Mehr- 
zahl der Fälle nothwendig, einzelne Efflorescenzen in nächster Nähe zu 


* Die Temperatur der Haut kommt für die praktische Dingnostik der Hautaffec- 
tionen nur wenig in Betracht; einer genauen thermometrischen Bestimmung (eventnell 
mit Flächenthermometern) beiarf es hierzu kuum, sondern durch Auflegen des Hand- 
rüekens und Vergleich mit gesunder Haut wird hier die Entscheidung geliefert, 
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. 80 erscheint z.B. die Form der Knötchen, eine Delle auf 
für die Diegnose des Lichen ruber-Knötchens zur Unter- 
von anderen Knötchen, wie wir sie bei Lichen chronieus 
en, das Aufinden der Delle beim Molluscum eontagiosum von 
u. 5. w. Hierbei wird ein Kurzsichtiger meistens besser sehen 
‚Sehender; allein ich halte es fir zweckmässig , 

zu gewöhnen, ohne weitere Hilfsmittel auch feinste Einzel- 

Eitlorescenzen zu erkennen, was zweifellos möglich ist, Die 


der Hautoberfläche auch bei Krankheits- 
jegentlich kann man sie für rein klinische 


t, dass diejenigen, welche sich daran gewöhnen, 

'eränderungen zu studiren, keine so gute Schulung 

i erlangen, wie es ohne Benutzung des Vergrösserungs- 

ist ie es für die Untersuchung der Hautkrank- 

int. Mehr wie bei jedem anderen praktischen 

it es bei der Untersuchung der Haut auf das 

an, Die wesentlichste Untersuchungsmethode 

:ibt die he Untersuchung der Haut in der vorher ge- 
schilderten Weise, Für bestimmte Zwecke sind besondere Methoden zur 


Verfeinerung der Inspeetion empfohlen worden: 


1, Diaskopie von Unna: 


Hyperämie die Diagnose des granulomatösen 

rd Leere Deck man nun mittels Su Ge tels, 
jeetträgers das Blut weg, so erscheint das bräun- 

liche, gelbliche Granulom deutlich und lässt sich dann diagnostieiren. 
Besonders für die Diagnose des Lupus vulgaris leistet diese Methode 


Besonders bei Ra aıaösen Zellinfiltraten kann durch die gleich- 


a ‚al gute Dienste, Aber auch bei syphilitischen Infiltraten ergibt 

sie positive Befunde. Auf der anderen Seite Kencen einfach chro- 

;e Entziindungen, wenn sie zu Pigmentirungen ren, naturgemlss 
dann fänschende Befunde aufweisen. 

2. Der Glasdruck ist in analoger Weise von Liebreich in Form 

en Stiel befestigten Glasplatte empfohlen worden. Um in 

ichten der Haut klinisch einen Einblick zu gewinnen — was 

fir die Diagnose und Heilung des Lupus wichtig sein kann, 

die Phaneroskopie geschaffen. Ich will aber auf deren 

verzichten, du diese theoretisch interessante und 

‚erdachte Methode im wesentlichen für die Praxis entbehrt 


i. en französischer Seite empfohlene Anwendung eines blauen 
BEE. 
mir 


* 
ır der Färbung von erkrankten Hautpartien er- 
‚ebenfalls überflüssig. 


Wer sich für die Methode interessirt, den verweisn ich ‚reiche Schrift: 


a für die Diagnose des Lupus vulgaris. lithographirten 
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u. 


Die zweite klinische Methode zur Untersuchung der Haut ist die 
Palpation. Dieselbe wird im wesentlichen mit dem blossen Finger aus- 
gefthrt in der Weise, dass man mit der Fingerspitze mit leichtem 
Druck über eine Eflloreseenz hertberfährt, um sich z. B. zu überzeugen, 
ob die Consistenz an dieser Stelle der Haut normal ist oder ob ein In- 
filtrat eingeli ist, ob dies Infiltrat gröber, derber oder minimal er- 
scheint. Hierdurch lassen sich z. B. typische Psoriasis-Efflorescenzen 
fast immer von ähnlich ausschenden syphilitischen Papeln unterscheiden. 
Um grössere Einlagerungen in die Haut zu erkennen, muss man das 
Organ zwischen Daumen und Zeigefinger nehmen, versuchen, es zu- 
sammenzuziehen oder zusammenzudrücken. Zur Feststellung, ob die 
Verdickung der Haut auf Oedem beruht, versucht man mit der Volar- 
fläche eines Fingers einen Eindruck in die Haut zu erzeugen, welcher 
dann, wenn es sich um ein gewöhnliches Oedem handelt, stehen bleibt 
und sich erst nach längerer Zeit ausgleicht. Um festzustellen, ob ein 
Exsudat in den tiefsten Schichten der Haut oder in den oberflächlichen 
gelegen ist, versucht man, die Oberfläche der Haut zusammenzuschieben 
‚oder eventuell in Falten zu erhehen. Dasselbe geschieht bei der Prü- 
fung auf die Elastieität der Haut. Ist sie normal, so gleicht sich die 
erhobene Falte alsbald nach Entfernung der zusammenziehenden Finger 
wieder aus, während bei Verminderung der Elastieität die Falte län- 
gere Zeit stehen bleibt. Bei dieser Untersuchung kann man gleichzeitig 
feststellen, ob die Haut verdünnt ist, was man dann in der Weise 
thut (ausser durch die Inspeetion), dass man gleichzeitig ein henach- 
bartes Hautfeld zwischen den Fingern palpirt. Feinste Rauhigkeiten 
der Haut, wie sie durch Hornauflagerungen in grösserer Ausdehnung zu- 
stande kommen, z. B. Lichen pilaris, fühlt man, indem man mit den Volar- 
flächen der Fingerspitze üiher die erkrankte Haut hertberfährt. Hierbei 
macht sich auch die Cutis anserina in gleicher Weise bemerkbar, 
welche man im übrigen ja durch die Inspection feststellt und welche 
sich von den durch Einlagerungen und Hornautlagerungen zustande 
kommenden üihnlichen Prominenzen durch ihren transitorischen Charakter 
unterscheidet. Die Palpation soll immer erst nach der Inspection aus- 
geführt werden und auf das A an beschränkt sein, zumal sie 
in einer grossen Anzahl von Fällen entbehrlich ist. Das Auge, welches 
in der dermatologischen Diagnostik die Hauptrolle spielt, gewöhnt sich 
in der That daran — wenn es auch unlogisch klingen mag — zu sehen, 
dass etwas hart ist, wie z.B. bei einem syphilitischen Primäraffeet, 
so dass der geübte Dermatologe in der That in schr typischen Füllen 
auf eine Palpation hierbei verzichten kann. Naturgemäss ist auf der 
anderen Seite in sehr vielen Füllen die Palpation mit dem Finger für 
die Diagnose unerlässlich. Durch die Palpation wird ferner die Ver- 
schieblichkeit der Haut auf der Unterlage festgestellt in ohne weiteres 
verständlicher Weise. Ferner werden hierdurch auch Veränderungen der 
unter der Haut gelegenen Theile zur Cognition gelangen, wie z. B. 
Liymphdrtisenschwellungen,, Verdiekung des Periosts bei syphilitischen 
Schädelerkrankungen ete.* 


* ober die palpatorische Prüfung der Temperatur ef, oben Anmerkung. 
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Besondere Hilfsmittel für die Palpation braucht man eigentlich 

ads einzige Instrument, was man nach dieser Richtung 

hin benutzen kann, ist die Myrthenblattsonde, welche vorn mit einem 

versehen ist. Mit der Sonde kann man gelegentlich die differen- 

zwischen sonst ähnlichen Hauteflloreseenzen fest- 

elle ‘in weiche Gebilde, wie z. B. ein Lupus- 

dringt, er an u sonst vielleicht ähnlichen 

Papel Widerstand findet,* Im übrigen gilt von der Pal- 

on dasselbe, was ich vorher von der Inspection ie dass die 

ung der u der Natur dem Menschen gegebenen Tastorgane für 

15 geringere oder grössere dingnostische Können neben einer gewissen 

OL IT er der grössten Bedeutung ist. Unter der Palpation möchte ich 

, dass dingnostisch gelegentlich verwerthet wird die 

leichte Möglichkeit! die oberflächlichen Epidermisschichten mit dem 

abzukratzen und die feinsten Schlingen der Papillargefüße 

zu eröffnen und so eine kleine Blutung zu erzeugen. Diese Möglichkeit wird 

als werthvoll für die Feststellung der Psoriusis er- 

wähnt, Iesonders nüber syphilitischen Papeln. Man muss hierbei 

nur ganz zart . sonst gelingt es naturgemäss auch bei anderen 
Affektionen, eine zu erzeugen. 


I. 


Neben den geschilderten hauptsächlichsten Untersuchungsmethoden 
für die klinische ik der Hautkrankheiten ist es nun nothwendig, 
in einer Anzahl von len zur Stellung der Diagnose zu mikroskopischen 
Untersuchungen seine Zuflucht zu nehmen. Ich sehe hier nattirlich von 
der rein Ras Paülichen Seite dieser Frage ab und betrachte den 

vom ärztlich-klinischen "Gesichts unkte. mikro- 

e nteruchng komm erst in Betracht nach Erschöpfung der 
lethoden, wenn dieselben zu einer völligen 

glich ausreichten oder die Diagnose überhaupt mit denselben 
möglich war. Ich möchte aber gleich hier hervorheben, dass, s0 
mikroskopische U: ntersuchung für die wissenschaftliche Aus- 

a Hautkrankheiten wie überhaupt für die pathologische 

mie geworden ist, so glinzende Resultate sie zutage gefördert 
für die ee Diagnostik der Hautkrankheiten selbst sie nur in 
1 nothwendig erscheint. Die mikroskopischen 
"nun, Ts bier zur Anwendung Les? sind ja zum aller- 


© Untersuchung von Hautse) 
ß gs darin vorhandener 


was gebanchten Scalpell am besten aus d 
es, in der man am wahrse! i 
abt, anf einen Objectträger bringt, mit einem Tr 
h und einem Deckglas bedeckt und dann nach einigen 


ı ‚Fällen von Primäraffeet der Portlo vaginalis empfiehlt Zesser mit 
"einem Holzstab die Consistenz zu prüfen. 
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Minuten, gelegentlich auch erst nach einigen Stunden (meist Eenligen 
einige Minuten) mit der starken Trockenlinse bei enger Blende 
siehtigt.* Hierbei sind die abgeschabten Epithelien und lassen 
die doppelteontourirten hellglänzenden Mycelfäden deutlich 
hervortreten. Man muss sich davor hüten — was häufig 
irt —, die Epithelzellgrenzen, welehe sichtbar bleiben, für Pilze zu 

. Sie unterscheiden sieh von letzteren dadurch, dass ihnen die 
doppelte Contourü und der intensive Glanz fehlt, 

5) In anderen ist es nothwendig — und auch hierbei handelt 
es sich meistens um den Nachweis von Pilzen —, Haare mikroskopisch 
zu untersuchen, so z.B. bei Favyus, den tiefen Formen von Tricho- 
pie, bei denen wir zwar auch gelegentlich in den Hautschuppen 

nachweisen können oder dieselben, wenn auch schwieriger, erst 
tief in der Cntis oder im Papillarkörper, resp. im Eiter (in er 


Fayuspiize. (Nach Therapoutisches Lexikon, Artikel „Paruat.) 


sehr selten) finden, nach der Ineision von Abscessen oder wenn sie 
perforirt sind; wenn dieses aber nicht der Fall, so müssen wir zur Fixi- 
ai der Diagnose, welche gerade bei diesen Fällen Kent der chro- 
nischen sogenannten nicht parasitären Sykosis erforderlich ist, die Pilze 
in den Haaren nachweisen. Die Haare werden am besten mit einer #0- 
nannten Epilationspincette herausgezogen ; die kranken Haare pflegen 

1 Zuge leichter zu folgen als die gesunden ; dann werden die Haare eben- 
falls in Kalilauge gelegt und in gleicher Weise bei nicht zu enger Blende 
untersucht wie die Schuppen. Gerade bei Untersuchung der Haare ist 
es nothwendig, meistens mehrere, oft eine grössere Anzahl zu untersuchen, 
ehe man Pilze findet; gelegentlich muss man aber die Cultur zu Hilfe 
nehmen (ef. unten), mit der dann nicht so selten noch Pilze gefunden 
werden. In Fällen, wo es sich nur darum handelt, eventuell Deformi- 
täten an den Haaren, wie Spindelhaare oder besenartige Auffaserung bei 
Triehorrhexis nodosa, Haarspaltungen mikroskopisch nachzuweisen, genügt 


* Das Mikroskop hat für alle hier in Betracht kommenden Untersuchungen den 
Abbe'schen Condensor. 
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mit der Schere die Haare abzutragen, sie auf einen Objeettrüger 
1 und mit einem zu bedecken, um zu verhüten, dass 
‚herabgleiten, und mit der schwachen Trockenlinse bei 

zu besichtigen. Für den Nachweis der Faruspilze im 
dasselbe wie für das Auffinden des Trichophyton tonsurans 
‚zeichnen sich durch ihr diekeres Mycel vor den Tricho- 

; im übrigen kommen die klinischen Erscheinungen 
in Betracht, Seutula bei Favus mit ihrer 

Farbe, kreisförmige schuppende ‚oder vesieuläre Herde bei 

ja zuperfieialis, tiefe festere, eventuell auch Auetuirende, aber 

sonst wenig entzündliche und sehr wenig empfindliche Herde bei tiefer 
Trichophytie. Der Nachweis von Bakterien im Haar hat bisher keine 
‚Bede: erlangt; bei einfacher Sykosis non parasitaria 
am Bulbus der meist durch ihre leichte Ausziehbarkeit 


Mikresporon furfar im Hautschuppen. Trichophytoopiize Im Haar, 


en aut als krank markirten Haare einen Eiterbeutel, in dem 
een i en mit den vulgären Färbemethoden nachweis- 
‚Bei manchen Fällen von Alopecie findet sich Verschmächti- 
der Haure. Pigmentanomalien werden ebenfalls durch die ge- 
erte einfache Untersuchung erkannt. 
‚Um Pilze in den Nägeln aufzufinden ist es nothwendig, mit einem 
"Anzahl Lamellen abzuschahen, dieselben zu zerkleinern und 
— am besten einige Stunden — in 10%/,iger Kalilauge 
5 Minuten in 40%/,iger Kalilauge verweilen zu lassen ° 
wie u geschildert, zu untersuchen. Filr die prak- 
der Hautpilze reichen die eben geschilderten Methoden 
Wegen der Färbemethoden,, die für die Praxis entbehrlich 
ich auf den allgemeinen The 
weis von Pilzen im Gew is 
milsste Da denn um jene 
in der die | handeln, hei 
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Auf die hierfür nothwendigen Methoden werde ich weiter unten im Zu- 
sammenhange bei der histologischen Untersuchung zu sprechen kommen. 

d) Für die bakteriologische Untersuchung von Geschwürs- 
seereten gilt dasselbe, was von der Untersuchung von Secreten überhaı 
auf Mikroorganismen im allgemeinen Theil gesagt ist. Fir diagnosti 
Zwecke bei der Untersuchung der Haut kommt sie beispielsweise in 
Betracht bei der Untersuchung von suspeeten Pusteln auf Milzbrand, 
während ja bekanntlich schon der mikroskopische Nachweis der Rotz- 
bacillen auf grosse Schwierigkeiten stösst, dagegen der Nachweis von 
'Tuberkelbacillen bei tubereuloseverdächtigen Hautgeschwiren und 
Sehleimhautgeschwüren doch nicht so selten gelingt, und so die Din- 
gnose gesichert werden kann. Im Geschwürsseeret können bei Hefe- 
erkrankungen der Haut häufig in Ausstrichpräparaten zahlreiche Hefen 
nachgewiesen werden. Am besten wird das Geschwürsseeret mit 10°/siger 
Kalilauge vermengt und mit einem Deckglas bedeckt. Hierbei heben 
sich die Hefen als glänzende runde Körperchen mit meist doppeleon- 
tourirter Membran, eventuell auch als glänzende Mycelfäden heraus, 
während die Zellen nur als blasse Schatten vorhanden sind. Man kann 
die Hefen auch in einem gewöhnlichen Ausstrichpräparat nach der 
Gram-Weigert’schen Methode oder mit den gewöhnlichen Anilinfarb- 
stoffen, wie Bismarckbraun oder der Löffter'schen Methylenblaulösung, 
wobei sie sich häufig metachromatisch färben und Fuchsinlösungen nach- 
weisen. 

Meistens ist man aber fiir den Nachweis von Hefen auf die 
Untersuchung eines exeidirten Hautstickehens angewiesen. Die Ent- 
nahme von Seereten zum Nachweis von Bakterien aus Hautgeschwüren 


geschieht am besten mit einer Platinöse, Anfertigung eines Troeken- 
a und Fürbung mit gewöhnlichen Anilinfarbstoflen, eventuell 


nach Gram. Falls es sich um nicht eröffnete Pusteln oder Blasen 
handelt, so wird (falls der Inhalt auch bakteriologisch-eulturell unter- 
sucht werden soll) die Haut in vorsichtiger Weise am besten mit ab- 
solutem Alkohol desintieirt, darauf mit 1%,,igem Sublimat abgewaschen 
und nun mit physiologischer sterilisirter Kochsalzlösung nachgespült, 
Darauf wird um besten mit der ausgeglühten Patinöse die Pustel 
oder Blasendecke durehbohrt und nun von verschiedenen Punkten Seeret 
entnommen. Handelt es sich um die einfache mikroskopische Unter- 
suchung, so ist es nicht nothwendig, diese Cautelen anzuwenden; aber 
da in vielen Fällen der mikroskopischen Untersuchung die Cultur an- 
geschlossen wii verbindet man beides am besten, indem zuerst die 
'ion ausgeführt und dann die mikroskopische Unter- 
suchnng angeschlossen wird. Für den Nachweis von Leprabacillen in 
der Haut kann man auch sehr häufig Gesehwürssecrete erlangen, und 
dann ist die Untersuchung bei der ungeheuren Zahl von Leprabacillen, 
die man in der Haut findet, ja einfach. Handelt es sich aber um ge- 
schlossene Leprome oder beispielsweise um Lepra anaesthetica, so wird 
man zu einer genaueren Untersuchung natürlich ein Hautstüickchen 
exeidiren und in diesem die Leprabaeillen histologisch nachweisen. 

Für den schnellen Nachweis gelingt es aber gelegentlich, in 
folgender Weise Leprabaeillen aufzufinden. Man ritzt die Haut mit 
einem Seulpell obertlächlieh und exprimirt den Gewebssaft, macht da- 
von Ausstrichpräparate und kann in diesen häufig Leprabaeillen nach- 
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tlich ist es gelungen, in dem Inhalt künstlich durch 
jaster über Stellen gezogener Blasen Leprabaeillen 

Be 0 gnbehee ah hier erg! dass es für dia- 
gpöpeinche ‚ecke, zum weis von ‚terien, wie im vorigen Punkte 
oft zweekmässig ist, Culturen anzufertigen. Handelt es 
Be ne Pusteln, um Blasen, so gilt das oben Gesugte. 

‚Das kommt z. B. bei der Dingnose Milzbrand in Betracht. * 

Schwieriger re liegt 3 bei speciell dermatologischen Fragen 
für den eulturellen Nachweis von Hautpilzen in Schuppen und Haaren, 
und doch ist dieser Nachweis gelegentlich nicht zu umgehen , weil es 
zu selten vorkommt, dass man mikroskopisch keine Pilze finden 
we erst durch die Cultur nachweisen kann. In Bezug auf die Nähr- 
ismen gelten die in dem allgemeinen Theile an- 
ee as speeiell die Hautpilze anbetrifft, so wachsen 
ebenso wie pathogene Hefen und Oidien am besten auf 
schwachsauren Nührböden. Nach meinen Erfahrungen eignet sich am 
lesten hierfür entweder Bierwärzenagar, d.h. 2—3%,iges Agar, dessen 


Ku: 


Hious molle-Baoillen Im Eiter, 


Grundlage die in Brauereien erhältliche Bierwürze bildet, oder Maltose- 

Her en Agar mit 4%, Maltose und 1 Grm. Pi ton; letztere 
ern können auch schwach alkalisch sein. Die Pilze wachsen 
bei gewöhnlicher Zimmertemperatur; allein meist wird das Wachsthum 
igt, wenn man die Culturen einige Tage im Brutschrank lässt 

‚dann das weitere Wachsthum bei Zimmertemperatur vor sich gehen 
isst, Um aus Hautschuppen Culturen zu erzielen, muss man auf eine 
der Haut verzichten, weil das Eindringen der Antiseptien 
nalurgeimiies die Pilze tödten oder sie jedenfalls in ihrer Lebensfähigkeit 
*0 abschwächen kann, dass sie auf dem künstlichen Nährboden nach- 
‚her nicht mehr n. Man verfährt am besten so, dass man mit 
einens sterilisirten Scalpell die Schuppen abkratzt und dieselben am besten 
auf eine Agarplatte i in emer Petri’schen Schale, deren Deckel vorsichtig 
R wird, von dem Sealpell direet ausstreut, respestive mit dem Scalpell 
auf dem Agar einen Strich zieht und hierbei die Schuppen abstreift. 
} "bekommt man natürlich oft nicht gleich Reinenltaren, was im 


ie resp. histologische Unters 
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übrigen doch in einer Anzahl von Fällen gelingt; andernfalls muss 
man die ohne weiteres sich in Pilze nach den allgemeinen 
bakteriologischen Regeln aus der Gesammtflora isoliren 

Eine andere Methode, die aber meistens, wenn es sich um dia- 
ie Zwecke handelt, sehr langwierig ist, ist die Uebertragung 

in flüssige Bierwürze in drei Generationen, analog wie 
man Bouillon-Reineulturen anlegt, und bei eingetretenem Wachsthum 
Impfung derselben auf einen festen Nährboden. 

Eine dritte Methode schliesslich, welche etlich zum Ziele 
Nührt, ist die Impfung der Schi in einen hängenden Bierwlrze- 
tropfen; neuerdings ist folgende Ne thode von Plaut empfohlen wor- 
den, die gut zu sein scheint: Das Schuppenmaterial wird in einer 
feuchten sterilen Kammer mehrere Tage bei Zimmertemperatur, eventuell 
auch im Brutschrank aufgehoben; dann entwickeln sich die Pilze in 
ar Be pen und können dann leichter auf festen Nährböden eulti- 

en. Handelt es sich darum, Pilze aus Haaren zu cultiviren, 
so Di am fchlenswerthesten die von Jadassohn ebene Methode. 
Die au: unlen Haare werden einigemale in einer 2%/,igen Höllenstein- 
lösung hin nd hergeschwenkt, wodurch die aussen dem Haare an- 
haftenden Saprophyten zugrunde gehen; dann werden sie in sterili- 
sirter Kochsalzlösung abgespült und auf einen der vorhin erwähnten 
festen Nährböden übertragen. Die Diagnose der einzelnen Pilzarten er- 
fordert specielle Erfahrung. Die Fayuspilze zeichnen sich durch ihre 
Dicke vor den Triphophytonpilzen, welche zarter sind, aus. Unter den 
letzteren sind gerade durch die Untersuchun; der letzten Jahre viel 
Arten voneinander gesondert worden. Für klinische Zwecke hat diese 
Sonderung noch keine sehr grosse Bedeutung erlangt; höchstens ist es 
vielleicht nicht ohne Bedeutung, die kleinsporige Art von der gross- 
sporigen zu trennen, * 
€) Untersuchung auf thierische Parasiten. 
In einzelnen Fällen ist es nothwendig, Hautefllorescenzen zu ex- 
primiren, um auf diese Weise den Inhalt von Hohlräumen zu gewinnen, 
mikrnkpich zu untersuchen und die Diagnose zu fixiren, was in ein- 
facher Weise entweder mit den Fingera oder mittels einer schmalen 
oder sogenannten Cilien; ERELERe geschieht. In dieser Weise werden die 
sogenannten Molluscumkörperchen* aus den Efflorescenzen des Mol- 
luseum eontagiosum hera rüiekt, Sie erscheinen aus der dellenartigen 
Vertiefung in der Mitte des Körperchens in Form eines weisslichen 
Pünktchens, werden mit einem Senlpell abgenommen, auf den Object- 
trüger gebracht, mit Wasser, Kochsulzlösung oder Glycerin, eventuell 
Kalilauge vermischt; Deckglas, schwacher Vergrösserung besichtigt, 
stellen sich in der Form dar, wie Fig.5 zeigt, als glänzende, rund- 
liche und elliptisch geformte, protozoenähnliche Körperchen, die 
wahrscheinlich verhornten Epithelzellen en: chen , Ha den muth- 
masslichen Parasiten beherbergen. In ähnlicher Weise kann man aus 
den Talgdrüsen den Ascarıs follieulorum entfernen, der dann bei 
schwacher Vergrösserung auf dem Öbjeetträger besichtigt wird. Eine 
* Cf. allgemeiner Theil, 


= Es ist nicht sicher erwiesen, dass es sich hierbei um thierische Parasiten 
handelt, aus praktischen Gründen führe ich diese Affection hier an. 
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der Epidermis ist erforderli 
ee. Epidermis ist erforderlich bei der Dia- 


‚sucht man sich zunächst typische Gänge auf, die sich als 

‚etwas geschlängelte, meistens etwas schwärzlich gefärbte Linien 

, die an ihrem einen Ende häufig einen weissen oder auch 

# besonders hervorspringenden Punkt erkennen lassen, welcher 

Er Die Bere 'hieht am besten mit 

der Weise, ie Spitze der Lancette 
en geschoben wird, und Ah 

ii in toto En auf den Ohjerk Fig 

träger Erlen Önger mit und einem 
bedeckt wird: Besichtigung 
ee tee Seen und enger Blende. 


In ee Füllen gelingt es, mit einer Steck- 
nadel den vorhin erwähnten Punkt, die Milbe, 


Mollusenmkörperchen (Molluseum contagiosum). ‚Acarus folliculorum. 


‚sich aus dem Gang herauszubefördern und auf dem Objeetträger bei 
Vergrösserung zu agnoseiren. In Fällen, wo man keine sicheren 
mikroskopisch nachweisen kann, muss man suspeete Eflloreseenzen 
Weise mikroskopisch untersuchen. Oft findet man nur Bier, 
auch nur den in Form schwarzer unregelmässiger Körnchen 
ten Koth. Ich möchte hier hinweisen auf die 
Een Verdacht der Thierscabies erwecken —— es 
Imässig localisirte Kratzeffecte, über deren 
nst dien ist, wobei die Anamnese dann ergibt, 
per ‚mit einem kritzekranken Thier zusammenlebt , resp. 
zu ihun hat, (Es handelt sich hier meistens um Hunde, in 
‚können auch kommen Kaninchen, Katzen und andere Thiere.) 
‚dieser Thiere dringen nicht in die menschliche Haut ein, 
en sich nur auf der Oberfläche, sind aber hier_nicht nach- 
ıd man ist dann gezwungen, das kranke Thie 
ei muss man meistens je Borken, welche 
aufweichen und 2 in gleicher Weise, wie vorher 
jetboden, 11. 4 
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geschildert, untersuchen. Betrefls des Nachweises grösserer thierischer 
Parasiten, welche Hautkrankheiten hervorrufen, wie Pedieuli eapitis, 
vestimenti, Pulices ete., ist selbstverständlich, dass die Parasiten in 
den erkrankten Gebieten, resp. in den Kleidungsstücken gesucht und 
auf dem Objectträger mit schwacher Vergrösserung nachgewiesen werden. 
Vielfach reicht aber die Betrachtung der durch sie erzeugten Eflores- 
eenzen aus, wie z.B. bei Wanzen die Urtieariaquaddel mit der cen- 
tralen Bisswunde, bei Pulex der kleine erythematöse Herd mit centraler 
Hämorrhagie; in anderen Fällen genügt die Localisation der Kratz- 


efleete, so bei Pediculi vestimenti zwischen den Schulterblättern, in 
chronischen Fällen starke Pigmentirungen; Folgezustände weisen auf 
die Parasiten hin, so Ekzeme am Nacken und Kopf bei Pedieuli capitis. 
Bei Phthiriis*, Pedieuli capitis werden einzelne Nissen an den Haaren, 
schon ohne weiteres sichtbar, mit der Schere abgetragen und in gleicher 
Weise mikroskopisch untersucht. Auch Inseetenlarven, die sich gelegent- 
lich besonders in Uleerationen ansiedeln, werden dureh die mikrosko- 
pische Untersuchung festgestellt. Bei Creeping-Ernption (ef. Fig. 40) — 
eigenartigen unregelmässigen Linien aus Bläschen, Pusteln, Quaddeln 


* Bei diesen sind auch die täches bleues, eigenthümlich lilublane Flecke, für die 
Diagnose von Bedeutung; sie sitzen meist in der Nähe der grüssten Anhänfung der 
Läuse, oft auch bei weiterer Ausbreitung derselben am Rumpfe zerstreut, 
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zussmmengesetzt —, welche durch Inseetenlarven erzeugt werden, ist 
inan meist Er die klinische Diagnose angewiesen, weil das Inseet nicht 


DI Der nitseversuch ist für die Untersuchung von Hautaffeetionen 
in manchen Füllen nicht zu entbehren. Er kommt in Frage beispiels- 
weise bei der Di: des Hautrotzes, wie überhaupt bei Rotz. Hierbei 
wird am besten Geschwürsseeret in Bouillon oder Kochsakzlösung auf- 
geschwemmt und einem männlichen Meer- Em 
sehweinchen in die Bauchhöhle injieirt; oder 
es werden Gewebsstilckehen subeutan oder in 
die Banchhöhle implantirt (im übrigen cf. all- 


Beabieemmithu. Kiesen von Podiouli pubis 
am Haar, 


AAun: Diagmostischen Loxikon, Artikel „Soables“.) 


‚gemeiner Theil); handelt es sich um die Feststellung von Tubereulose, 
so kann man Geschwürsseeret in gleicher Weise, am besten in die 
 Bauehhöhle oder ein exeidirtes Haustückehen dem Thiere — jedenfalls 
um besten einem Mer schweinchen — beibringen oder ein 'exeidirtes 
stliekehen in die vordere Augenkammer hineinbefördern. Bei der 
des Milzbrandes wird man, nachdem eine Reineultur vom 
eret oder Pustelinhalt hergestelll i is tuell trotzdem man 
jagnose stellen kann, 
versuch auf Miuse machen. Für die Hautpilze 
f h diagnostische Bedeutung. 
g Die histologische Untersuchung von 
ee ranrelinhatt hat keine nennenswerthes) 


4. 
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verwerthet worden, und zwar hat man auf eosinophile Zellen unter- 
sucht. Am besten wird in die Blasendecke ein kleines Loch geschnitten, 
und nun der Blaseninhalt vorsichtig herausge; ‚ auf ein Deck- 
glas gebracht und nach der bei der Untersu ung des Blutes ange- 
gebenen Methode auf eosinophile Zellen bt. Man glaubte — he- 
sonders französische Autoren —, dass sich zwischen Pemphigus und 
ge higusihnlichen Formen, wie der Dermatitis herpetiformis ring, 
ferbei ein Unterschied feststellen lässt, indem beim Pemphigus sich 
reiehlieh eosinophile Zellen finden sollen, bei der Dermatitis herpeti- 
formis wenig gar nicht, allein es hat sich gezeigt, dass sich aus 
an Untersuehungen flir die Dingnose sichere, bindende Schlüsse 
nicht E 
%) Von weit grüsserer Bedentung ist die histologische Unter- 
suchung exeidirter Hautstückchen wesentlich auf Gewebsverän- 
derungen, dann aber auch auf Anwesenheit von Mikroorganismen. 

In auf die Technik der Untersuchung verweise ich aut 
den allgemeinen Theil dieses Buches und möchte nur hervorheben, dass 
es darauf ankommt und zweckmässig ist, bei der histologischen Unter- 
suchung hat die Exeision vom Rande der Affeetion auszuführen, 
so dass m etwas gesunde benachbarte Haut mit in den Bereich Aüllt, 
damit auf diese Weise ein Vergleich zwischen erkrankter und gesunder 
Haut möglich ist. Die Exeision wird am zwecl igsten unter Aethyl- 
ehloridanästhesie vorgenommen, weil bei der Anwendung der Schleich- 
schen Infiltrationsanästhesie, welche für dermatologisch-therapeutische 
Zwecke ausserordentlich nützlich ist, das Gewebe zu sehr aufquillt und 


die Inbananr erschwert wird. Es ist zweekmässig, die Exeision nicht 


zu fach „ möglichst bis ins suheutane Gewebe, zumal dann 
auch der Schluss der kleinen Wunde erleichtert wird. Aus diesem Grunde 
Ehe es sich auch, den Schnitt meist elliptisch zu formen, an beiden 
Enden spitz zulaufend, so dass der grösste breite Durchmesser unge- 
fähr an den Rand des Erkrankungsherdes füllt. Zweckmissigerweise 
wird für die Exeision das Messer vor der Schere bevorzugt, weil letztere 
leicht Quetschungen verursacht, welche die Diagnose stören können. 
Die Einbettung geschieht in Oelloidin oder Paraffin. Letzteres ist vielleicht 
vorzuziehen, weil man im Durchsehnitt dünnere Schnitte erhält, Auch die 
Gefriermethode eventuell nach vorheriger Formalinfixation ist für diagno- 
stische Zwecke oft ausreichend. Fir die gewöhnlichen diagnostischen 
Zwecke empfehlen sich die gewöhnlichen Färbungen mit Hämatoxylin- 
Eosin, nach van Gieson, zum Nachweis der elastischen Fasern am besten 
Orcein oder die Weigert'sche Resoreinmethode, für den Nachweis von 
Mikroorganismen entweder Methylenblaufärbung oder die Gram- Weigert- 
sche Tinetion, zum Nachweis von Tuberkelbaeillen die specifische Methode *; 
die vielfachen complieirten Methoden dermatologisch-histologischer 
Technik sind für die praktisch-diagnostischen Zwecke entbehrlich. 
Die histologische Untersuchung spielt eine hervorragende Rolle bei der 
Diagnose der Hautgeschwülste, bei der sie in einer grossen Zahl von 
Fällen zur u een unentbehrtich ist; sie kann oft von Beden- 
tung sein zur differentiellen Diagnose zwischen Syphilis und Tubereulose, 
wird zum Mikroorganismen-Nachweis bei Lepra, Blastomykose und anderen 


* Im übrigen ef. allgemeiner Theil. 
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x sein, während bei der grössten Zahl ent- 


als ” Eakfagiiche Untersuchung und letztere 
zur Vervollständigung mit herangezogen wird, wie beispiels- 
ichen ruber mikroskopisch die intensive Durchwande- 
bis an die Oberfläche , die Abhebang der Epidermis 
die Diagnose, wenn sie klinisch nicht ganz sicher gestellt 

te, ermöglicht. 
eg hen im wesentlichsten diejenigen Untersuchungsmethoden, 
mittels deren der praktische an bei der Diagnostik der Haut- 
krankheiten auskommt.* Das Wesentliche bleibt die grob klinische 
Untersuchung. An dieselbe schliessen sich gelegentlich zum Theil zu 
Zwecken vorgenommene therapeutische Versuche (Dia- 

gnose ex juvantibus). 


Gang der Untersuchung. 


Hierbei sind zwei Punkte hervorzuheben ; 
1, Man untersuche zunächst objeetiv ohne Anamnese, natürlich 
mit speeieller Berücksichtigung des Leidens, um dessentwillen der Patient 
Arzt kommt und das er ja Ft ohne weiteres mittheilt. 
3 üntersuche in der allergrössten Zahl von Füllen, wenn es 
aus äusseren Grinden verbietet, oder wenn die Atfeetion 
‚dass eine sonstige Untersuchung mit absoluter Sicherheit 
" erscheint , den ganzen Körper. Man verlasse sich hierbei 
auf die meistens oder sehr äufig vom Patienten gemachten 
„dass er sonst nichts weiter am Körper habe‘ , weil dies 
‚sehr häufig nicht zutrift, und ferner Residuen früher über- 
Processe, z. B. Narben, mit einern Male eine sonst vielleicht 
erleichtern oder ae nid 
wie gruppirte Narben abgeheilter Syphilide 
Stelle a Narbe am Penis, hindeutend aut ein altes 
nach Lichen ruber ete. 
die Anamnese, bei der man sich aber immer, be- 
sich um venerische Krankheiten — um Lues — be- 
. vergegenwärtigen muss, das einer negativen Anamnese 
f a saewüriienen Menschen kein grosses Gewicht 
beizulegen. ist, und dass man sich durch eine negative Anamnese, wenn 
== Thatsachen mit Möglichkeit oder Wahrscheinlichkeit auf ein 
hinweisen, nieht beirren lassen darf. 
sich die oben erwähnten speeiellen Untersuchungen 
. ‚sie eben, wie ich das kurz bei der Besprechung der Me- 
i "habe, zur Vervollständigung oder überhaupt zur 
erforderlich sind. 


Die klinische Untersuchung. 


zt sich aus der Inspeetion und der Palpation zusammen. 
er bereits auseinandergesetzt, auf welche Hauptpunkte 


Amzalıl feinerer bakteriologischer und histologischer Methoden ist 
berichtet, nuf dem ich verweise, 
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sich die Untersuchung zu richten hat und welche allgemeinen Ergebnisse 
dieselbe erzielt. Die wesentlichste Untersuchung wird durch die Inspeetion 
ausgeführt und die Palpation nur an; n, wenn sie aus den ein- 
gangs erwähnten erforderlich ist. Was nun durch die Inspeetion 
festgestellt wird, das sind ausser den im ersten Theil erwähnten physio- 
logischen Abweichungen die auf der Hautoberfläche zutage tretenden Ver- 
änderungen, die wir als Eilloreseenzen bezeichnen.* Aus der Gesammtheit 
der Eflorescenzen setzt sich das Exanthem zusammen. Die Efflorescenzen 
selbst theilen wir in primäre, seeundäre und aceidentelle, Die primären 
Hautveränderungen sind diejenigen: welehe dem eigentlichen Krankheits- 
bild liegen, resp. die Krankheitsursache erzeugt werden, 
während die seeundären indireet durch die Krankheitsur- 
sache hervorgerufen werden, wie z. B. die Kratzeffecte bei der Seabies, 
beim Prurigo oder eine starke Ekzembildung bei juckenden Dermätosen. 
Unter aceidentellen Eflloreseenzen verstehen wir solche, welche sich 
mit der Hautkrankheit vergesellschaften aus äusseren Ursachen, oder 
für deren Entstehung die Behandlung eine grosse Rolle spielt, beispiels- 
weise ein Ekzem oder eine Dermatitis, welche sich zu einer Psoriasis 
infolge zu intensiver Medieation gesellt. Besonders die seenndären Haut- 
eftlorescenzen haben sehr häufig theils durch ihre Art, theils durch 
ihren Sitz und ihre Anordnung eine sehr diagnostische Bedentung, 
auf die wir im weiteren zu sprechen kommen.** Dazu kommen die 
Veränderungen der Anhangsgebilde, Haare, Nägel, und die sicht- und 
fühlbaren Veränderungen der unter der Haut gelegenen Gebilde, Drüsen, 
ne ete, Bei der Inspeetion achten wir im wesentlichen auf drei 
Inge: 

1. auf die Art der Efllorescenzen; 

2. auf ihre Anordn zueinander, ob sie einzeln ‚stehen oder 
gruppirt, ob sie hostmzte Fienren bilden, Kreise, Guirlandenformen, 
Cocardengestalt ete. annehmen; 

3. wie sie insgesammt über der Körperoberfläche vertheilt, d. h. 
loealisirt sind. Das bezieht sich sowohl auf die primären wie die seeundären 
Efliorescenzen. Gerade die Gesammtlocalisation spielt in der Diagnostik 
der Hautkrankheiten eine ausserordentlich grosse Rolle, sie gestattet 
dem erfahrenen Beobachter nicht zu selten auf den ersten Blick eine 
Diagnose, die dann durch die weitere genauere Untersuchung sich be- 
stätigt und ihm jedenfalls bereits bei der Diagnosestellung eine sehr 
gute Direetive gibt. 


4. Flecke, Maculae. 

Dieselben sind bedingt : 

1. durch Veränderung des Hautpigments, indem das letztere ent- 
weder vermehrt ist, wie bei pigmentirten Naevis beispielsweise, oder 


* Es ist neuerdings der Vorschlag gemacht worden, die Hautdiagnostik auf einen 
gunz anatomischen Boden zu stellen. Gewiss ist es das Ideal, in dieser Weise zu dia- 
‚gnostieiren. Allein unsere Kenntnisse sind noch. nicht gross genug, um zu einem solchen 
Vorgehen eine ee Basis für praktische Zwecke zu liefern. Wir sind hierfür 
noch auf die alte Efllorescenzenlehre angewiesen, anf die klinisch-morphologischen Unter- 
suchungsergebnisse, 

"Im übeigen ist dies Schema der Efllorescenzeneintheilung natürlich nicht 
mathematisch abzugrenzen, sondern in seinen Grenzen labil. 
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vermindert ist, die sich dann als braune Flecken, resp. da es sich meistens 
gleichzeitig um Einlagerung pathologischen Gewebes handelt, als braune 
Geschwilstchen präsentiren oder durch Pigmentverminderung, wie bei 
der Leukopathie, darstellt, wobei auch die Anhangsgebilde, die Haare 
(Ergrauen), die Nägel (weisse Flecken), in Betracht gezogen werden 
miissen, oder durch Combination, durch Piginentatrophie und Pigment- 
hypertrophie, beispielsweise beim Leueoderma syphilitieum, bei dem 





Fig 10, 





Vililigs 





Pigmentirte; Stellen von stärker pigmentirten Höfen umgeben sind, durch 
welche Combination, wie sie sich besonders am Halse findet, ein ausser- 
ordentlich charakteristisches und kaum mit einer anderen Affection zu 
verwechselndes Hantbild erzeugt wird; nur muss man sich hüten, 
multiple flache Narbenbildung, bei welcher ganz ähnliche Veränderungen 
bei oberflächlicher Untersuchung sich präsentiren können, hiermit zu 
verwechseln. Davor bewahrt einen aber die genauere Untersuchung, 
welche ergibt, dass bei Narbenbildung die Oberfläche der Haut glänzen- 
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der und eventuell ein wenig eingesunken erscheint gegentiber der Um- 
gebung, die Felderung verwischt oder undeutlich ist, während bei 
der einfachen Pigmentatrophie die Haut heller und weisser erscheint, 
sonst aber normal ist. Ferner kommt es zu Ablagerung abnormen Pig- 
ments in der Haut bei der Bildung der Maculae eaeruleae infolge von 


rien 





heneoderma «yphilitieum. 





Phthiriis mit ihren eigenartigen lividen Farbentönen; erwähnt sei das bräun- 
liche Pigment in den Schuppen der Haut bei Pityriasis versicolor, die Für- 
bung des Hautsecretes bei gefirbtem Schweiss, der sich in Form röthlicher 
oder anders gefärbter Krusten an den Haaren, besonders der Achsel- 
höhle anlagert.* Eine weitere Pigmentbildung bräunlicher Art kommt zu- 
stande als Consequenz resp. Residuum von Blutungen, dann als Resi- 
duum Joeal entzündlicher Proeesse, besonders z.B. nach papulösen 








* Solche röthliche Krusten an den Haaren finden sich auch als Bakterienzonglora 
(Trichömyeosis palmellina, Pick) 


, ni u 
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n specifischen anatomischen Process, wie 
bei der Tubereulose, bei der , Lepra. Eine Reihe Ausserer Merkmale 
weisen dann auf die specielle Natur, sei es die anatomische, sei es die 
ätiologische Beschaffenheit, wenigstens in einer Anzahl von Fällen hin. 
So erscheint die Papel des Lichen ruber als ein polygonales begrenztes 
Gebilde von perlmutterähnlichem Glanz mit einer centralen Delle, 
während die Papeln des einfachen Liehen der letzteren entbehren und 





Schuppung, oder sie entspricht ein 








Pig.ıt 





Lepra tuberom. 


mehr eine einfache Hypertrophie der normalen Hautfelderung darstellen. 
Die syphilitischen Papeln zeichnen sich wiederum durch ihre bräunliche, 
oft glasige schinkenühnliche Färbung und ihr stärkeres Infiltrat gegenüber 
den psoriatischen aus, welche nur ein ganz leichtes oberflächliches Intiltrat 
haben und mehr rosaroth aussehen. Sehr bemerkenswerth sind papulöse Elo- 
rescenzen, die sich an Follikel anschliessen, wobei der Follikel infiltrirt, 
von einem röthlichen Hof umgeben ist, meist an seiner Mündung Horn- 
auflagerungen aufweist (wie z. B. bei Lichen ruber acuminatus im 
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Gegensatz zum einfachen Lichen pilaris, wo es nur zu meist geringen 
Hornauflagerungen ohne Infiltrat kommt). 

©, Den Papeln klinisch oft analoge und ähnliche Eflloreseenzen können 
durch Neubildungen, Tumoren im eigentlichen Sinne oder Granulations- 
geschwülste (wie schon oben erwähnt), resp. ihnen nahestehende patho- 
logische Bildungen, leukäimische Tumoren, klinisch hervorgerufen werden, 


Pig. de 





Rhioophyma, 






durch Naevi, durch wirkliche Geschwülste erzeugt werden; so 
das Syringoeystadenom, eine wohl auf angeborener Grundlage 
den Schweissdrüsen aus sich entwickelnde eystische Geschwulst, 
meist an der Brust oder den Augenlidern in Form meist mehrerer 
‚oder zahlreicher fester papulöser Eftlorescenzen, allerdings ohne jegliche 
entzündliche Erscheinungen auf. Bei Leukämie kön die leukämi- 
schen Granulome in papulöser Form auftreten. Grüssere Tumoren, 


sa 















[EEE 
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'Tubera, Phymata, können theils durch infeetiöse Granulationsgeschwülste 
erzeugt werden — als Gummata bei Lues, bei Aktinomykose, bei My- 
eosis fungoides, wie durch richtige Geschwälste in Form flacher, meist 
zur spontanen Vernarbung tendirender Cancroide mit hartem Rande, 
letztere allerdings meist als Rache Tumoren, die ulceriren, ferner gehören 
hierher die careinomatösen Tumoren bei Xeroderma pigmentosum, jene theils 
vielleicht durch Witterungseinfltisse, theils auf hereditärer Basis entste- 


Fig.ie 





Xorvdersa pigmeneosnm. 





hende eigenartige, im Gesicht loealisirte, mit Atrophie, Pigmentanomaliem 
und Geschwulstbildung einhergehende Verlinderung; gutartige Fibrome 
(in grösserer Ausdehnung angeboren, mit anderen Anomalien, als Fibro- 
mata mollusca, auch mit den Nervenscheiden in Zusammenhang), An- 
giome, durch ihre röthliche oder blaue Färbung, Compressibilität aus- 
gezeichnet; das Rhinophyma, ein starkes Fibrom und nme der Talg- 
driis der Nase ete., als multiple Tumoren bei Sarkom, Sareoid der Haut; 
letztere idiopathisch (eventuell als Pigmentsarkom) in Form dunkler Knoten, 
oder metastatisch von internen Tumoren und Careinomen ausgehend ; 
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E. dem Oedem der Haut, unterscheidet sich aber von diesem dadurch, 
dass die Urticaria ganz oberflächlich gelegen eine prall elastische Consistenz 
hat, während bei der durch Oedem bedingten Schwellung der Haut, sei es, 
dass dieselbe oberflächlich oder tief gelegen ist, durch Fingerdruck eine 
Delle erzeugt werden kann, welche eine Zeitlang bestehen bleibt als ein Zei- 
chen für die Elastieitätsabnahme der Haut. Das Oedem kommt zustande 
theils durch eine ferner gelegene Cireulationsstörung bei Herzfehlern, 
bei Venenthrombosen, Varieen und 
infolge localer Processe, venöser * Fie.ıs 
Hyperämie oder als Begleiterschei- 
nung acuter ee EN 
Dem Oedem verwandt sind eine Reihe 
von Zuständen, deren Genese man 
noch nicht genau kennt, hei denen 
es wahrscheinlich zu einer ausser 
ordentlich hochgradigen Ansammlung 
von Flüssigkeit oder vielleicht auch 
zu einem festeren Exsudat kommt, 
durch welches die Haut eine dem 
Oedem ähnliche Schwellung bekommt, 
die Spannung der Haut aber so stark 
ist, dass keine Delle erzeugt werden 
kann, demgemäss die Consistenz nicht 
die teigige wie bei jener, sondern 
eine brettharte ist (Sklerödem der 
Erwachsenen®). Diese Zustände gehen 
dann allmählich in bindegewebige 
Verdiekung der Haut mit eventuell 
sich daran schliessenden Epithel- 
waucherungen und bei jahrelangem Be- 
stande zu Mersss Umfangs- 
vergrösserung der Extremitäten tiber, 
die man als Elephantiasis bezeichnet; 
deren Ursache sind theils einfache 
Cireulationsstörungen, theils auch Ver- 
stopfungen der Lymphgefässe durch 
Filaria — als tropische Elephantiasis; 
bei letzterer ist der Nachweis der Ür- 
sache im Blut und in der Haut zu führen. 
Auf der anderen Seite gehen diese 
Oedemeähnlichen Zustände in einen der Zempklune 
ustand der Haut 
). die Haut gewinnt eine harte, glänzende Be- 
schaffenheit, das eau ist gegen die Umgebung abgeflacht, die Haut 
anf der Unterlage nicht verschieblich; theils in difluser, theils fleck- 
förmiger, theils strichförmiger Ausdehnung bilden sich diese Herde in 
chronischer Weise aus, häufig umgeben von einem eigenthümlichen 
lila gefärbten Hof (Lilae ring) und hinterlassen meist Pigmentirung. 












* Zu unterscheiden yon Selerema neonaterum, das theils durch Flüssigkeits- 
verluste, theils durch ein eigenartige Umwandlung des Fettgewebes entsteht. 
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£. Vesieula, Bläschen bedeutet eine Abhebung der Epidermis mit 
klarem Inhalt. Dasselbe entsteht durch eine Abhebung der Epidermis- 
schichten untereinander oder der Abhebung der Epidermis vom Corium. 
Eine grössere Blase bezeichnet man als Bulla*, sie kommt im übrigen in 
jeicher Weise zustande, Besonders beim acuten Ekzem entwickeln sich 
und Blasen auf gerötheter Basis, nach dem Platzen der 


Nig.10. 








Blasen entsteht das Nässen, nässendes Ekzem, im Gegensutze zu den 
chronisch infiltrativen und schuppenden, sogenannten parasitären und 
sehorrhoischen Ekzemen. Handelt es sich um in kleinen Herden gruppirte 


“ Grössers Biasenbildung bildet sich nach Verbrennungen (z. B. Verbrennung 
aueiten Grades, während der erste Grad durch Köthung, der dritte Grad durch Nekrose 
dargestellt wird); dann vor allem beim Pemphigus, bei dem sehr oft ja Störungen des 

vorhanden sind; besonders Aharten sind der Pamphigus foli 
bei dem es zu weiten lamellösen Abhebungen kommt, und der, Pomphigus vegetans, 
wa der. Binsengrund papilliform sich erhebt. 
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Bläschen, so bezeichnet man die Affection als Herpes; sind diese Gruppen 
entsprechend den Endausbreitungen von Hautnerven und fast immer 
halbseitig, so weisen sie auf einen Zusammenhang mit der Erkrankung 
dieser Nerven hin — als Herpes zoster, wobei sich dann meistens starke 
Schmerzen neuralgischer Natur, Schwellung in den regionären Lymph- 
drüsen finden, ev. in schweren Fällen richtige Hautnekrosen im befallenen 
Gebiet sich entwickeln. Der Ausdruck Herpes wird im übrigen noch anderen 
Affectionen beigelegt, welche ihn nur zum Theil in dem eben angedeu- 
teten Sinne verdienen, besonders dem Herpes tonsurans — der scherenden 


Fig 17. 





Herpes perianalis. 


Flechte —, bei der es sich in ‚seltenen Fällen um aus Bläschen zu- 
sammengesetzte Kreise handelt; meistens um erythematöse, schuppende 
Herde, welche central abheilen und peripherisch fortschreiten. Andere 
Formen von Herpes haben gelegentlich eine für die Beurtheilung des 
Allgemeinzustandes wichtige Bedeutung, wie der Herpes labialis bei In- 
feetionskrankheiten, Digestionsstörungen, im Anschluss an die Menses. 
Manche Affeetionen tragen das Epitheton herpetiform wegen einer ana- 
logen Anordnung bläschenförmiger Eflorescenzen, wie die Dermatitis 
herpetiformis Duhring, eine chronisch in Intervallen und Schüben anf- 
tretende, gelegentlich an die Gravidität sich anschliessende (Herpes 
gestationis) Affection mit starkem Jueken, bei der die Hautaffeetion aus 
meist gruppirten erythematösen, urticariellen, eventuell vesienlobullösen 


— . 
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Efflorescenzen sich zusammensetzt. Schliesslich wird einfach herpetiform 
mit serpiginös fast identifieirt, wie bei der Impetigo herpetiformis, 
ef. unten, 

Ferner sei auf die vläschenförmigen Exantheme I 
Variola hingewiesen (bei letzt 
der Blase). 





icellen tund 
en besonders die Delle auf der Höhe 





Pig. 18, 





Varloln 





@. Nun können sich verschiedene Eflorescenzen mit Blutungen 
vergesellschaften. Dann setzt sich das Krankheitsbild aus den Sym- 
en beider Hautveränderungen zusammen und wir haben dann die 
rrhagische Vesikel ete. Meistens weist die Combination anderer 
Eflorescenzen mit Blutungen auf eine besondere Schwere des Krank- 
heitsprocesses hin (wenn nicht ausnahmsweise Hämophilie zugrunde liegt) 
Lehrb, d. klin, Untersuchungsmethoden. 11 


ku 
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H. Bläschen und Blasen mit eitrigem Inhalt heissen Pusteln. 

J. Wenn der eitrige Inhalt der Pusteln, nachdem die Decke ge- 
borsten ist, zu einer Borke eintrocknet, so nennen wir die Eftlorescenzen 
Impetigo, worunter wir dann schliesslich jede stärkere Borkenbildung 
auf der Haut bezeichnen. Dieselbe kann etwas für den bestimmten 


Fig. 10. 





Primäraffeks un der 








Krankheitsprocess Charakteristisches und Specifisches haben, wie bei 
Impetigo eontagiosn, welche aus meist grösseren, kreistörmig oder ser- 
pigii begrenzten, mit Blasen einhergehenden Krankheitsformen hervor- 
geht, oder, wie die Impetigo herpetiformis, jener selteneren, und zwar 
meistens an die Gravidität sich anschliessenden Krankheit, bei der es 
unter schweren Allgemeinerscheinungen zu progredienten Borkenbildungen 
anf der Haut kommt; oder die Borkenbildung ist etwas mehr Secun- 
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däres, wie z.B. bei manchen Ekzemen, bei denen es zu stärkerer 
Borkenbildang kommt und die wir dann als impetiginöses Ekzem be- 
zeichnen. Vielfach wird der Ausdruck Impetigo noch als Affeetion 
einfach eitriger Natur angewandt, wie z. B. fir manche Formen von 
einfucher eitriger Follienlitis, welche als Impetigo simplex gegenüber 








Fig.30, 





Caneroid der Stirn 





der Impetigo contagiosa bezeichnet werden. Unter der Borke findet 
ich, wenn sich keine secundi Veränderungen hinzugesellen, kein 
Gesehwilr, sondern ein Epithelde eine Erosion. Bei der pustulösen 
Hantsyphilis, einer meist schweren Form der Lues, findet sich nach 
Ableben der Pusteldecke bereits ein Uleus. Dasselbe gilt von der Pustel, 
die nach Inoenlation mil Ulcus moll entsteht, wo nach nung 
der Pusteldecke sich bereits das typische Uleus zeigt, in dessen” Se 
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entweder rein oder vermengt mit anderen Bakterien Duerey'sche Baeillen 
nachweisbar sind (cf. allgemeiner Theil). 

K. Hautdefecte, welche bereits den Papillarkörper oder die Ontis 
betreffen, heissen Uleerationen. Bei dem UÜleus ist seine Form, seine 
jrösse, der Rand, der Grund für die Diagnose von der grössten Bedeu- 





Fig. 21 





Zertallonss Gemmi dos Unterschenkel». 


tung. Das Uleus molle ist ein scharf geschnittenes, meist flaches Geschwür 
mit etwas unterminirten Rändern, speckig belegten Grunde. Es hat 
einen weichen, nicht infiltrirten Rand im Gegensatz zum uleerirten 
Primäraffeet, wo ‚bgeschen von mancher Loealisation, an der sehr 
oft überhaupt die typische Induration wenig oder gar nicht ausgebildet 
ist, wie der Glans penis, vielen extragenitalen Localisationen der 
Rand die typische Induration aufweist. Im ührigen kommt die Multi- 
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plieität der Uleera, ihre schnelle Entstehung, die begleitenden Drüsen 

‚über dem Primäraffeet in Betracht und schliesslich in zweifelhaften 

der weitere Verlauf, seeundäre Symptome bei der Syphilis ete. 

Kleinere oberflächliche Erosionen oder Uleera, wie sie durch Herpes 
progenitalis entstehen, markiren sich durch ihre Öberflüchlichkeit, il 

polyeyklische Form und ebenso wie durch einfüche pyogene Infection 


Fig. 22. 





Lupus faclei. 


eutstandenes Uleus simplex durch ihre Gutartigkeit, dann dadurch, dass 
‚der Belag des Ben leicht entfernbarer Eiter, keine Nekrose wie 
bei Wiens molle darstel 

h Vieera len an Schleimhäuten besonders sind’ meist 

h Asche, ehronische, multiple Afleetionen bei sonst 'Tubereulösen, aus 
deren "Grund Tuberkelbacillen dargestellt werden können. Aus Serophu- 
Iodermen entstehende Geschwüre zeichnen sich durch ihre mehr lividen, 
‚weichen und torpiden Ränder aus. Careinomatöse Uleera sind charak- 
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terisirt durch den festen infiltrirten Wall gegenüber den gummüösen 
Gesehwüren, welche meist scharf geschnitten, kreisförmig, oft nieren- 
förmig, einen weichen Rand haben. Oft werden hier zur Beurtheilung 
und definitiver Diagnose die weitere Untersuchung, der Nachweis 
anderer ee Lymphdrüsen, Lupusinfiltrate, sonstige 
Zeichen von Lues mit herangezogen werden müssen; nicht so selten 


Fig. 2% 








Schwere Zerstörung des Gesichts durch tertläre Syphilis 


wird hier die mikroskopische Untersuchung eines exeidirten Rand- 
sttickchens, die bakteriologische Untersuchung des Geschwürsgrundes 
notwendig sein. 

L. Ganz flache, mit Borken bedeekte Uleerationen nennt man 
Ekthyma, während 

M. tiefere, meist kreisförmige Geschwtire mit starker, meist schichten- 
förmiger Impetigoauflagerung Rupia oder Rypia genannt werden. Letztere 
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sich besonders bei Syphilis maligna, jener Form der Lues, bei 
bereits im seeundären Stadium Geschwürsbildung zu constatiren. ist. 

N. Aus den Uleerationen gehen, wenn sie heilen, Narben* hervor, 
elche sich meistens darstellen als weisse depigmentirte Herde, an 
denen das Niveau der Haut tiefer ist als das der Umgebung, und an 
denen die Haut, besonders wenn die Narbe älter ist, verdünnt erscheint; 
fingere Narben haben eine mehr livide und weichere Beschaffenheit; in 


s 


= 


Dr 


Fig. 4. 





Keloid 


vielen Fällen sind die Narben bräunlich pigmentirt, was von Blutfarb- 
stoffderivaten herrührt. Bei sehr starker Atrophie der Haut schimmert 
‚das oberflächliche Gefüssnetz der Haut bläulich hindurch; die Narbe tritt 
je nach der Affection, aus der sie hervorgegangen ist, isolirt oder 
multipel auf, ist entweder sehr fein und zart, wie beispielsweise bei 

= fliorsit gorathen wir wie auch schon mit Impetigo, Uleus ete. zum Theil berwits in 


das Gebiet der rar Eftloresconzen; aus praktischen Gründen dürfte aber diese 
Hautveränderung hier untergebracht werden. 
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Prurigo, nach Kratzefleeten sich zeigende, oberflächlich auftretende 
Narben, ferner die nach flachen impetiginösen Uleerationen* sich bil- 
denden. Gelegentlich kann durch zahlreiche feinste rundliche pigmentirte 
Narben, wie sie nach solchen Affeetionen zurückbleiben, zusammen mit 
dem um die Narben vorhandenen dunkleren Pigment ein Bild entstehen, 
welches ähnlich dem vorher geschilderten Leukoderma ist; nur bei 
genauerem Zusehen sieht man, dass die Haut an den pigmentirten 
Stellen eine glattere, glänzendere Beschaffenheit hat als normaler Weise 





Fig. 2. 





Lupus erythematoden. 


und dass sie auch eine Nivenudifferenz gegen die Umgebung zeigt. Im 
Bereich der Narben fehlen dann die Follikel und auch die normale 
Felderung der Haut. Sehr charakteristisch pflegen die nach uleerösen 
Syphiliden zurückbleibenden Narben zu sein, welche entweder eine kreis- 
runde Form, wie mit dem Locheisen herausgeschlagen, haben oder sie 
bilden zusammen mit peripherischen Ulcerationen Nierengestalt derart, 
dass die Narben die Gegend des Nierenhilus darstellen, während der 


* Hierher gehören auch die Narben nach Varicellen, während nach Variola häufig 
multiple ti Narben zurliekbleiben. 
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ae zean.die ‚Rindensubstanz der Niere von Uleerationen gebildet 
ird. N: ‚häufig zusammen Ba Pigmentirungen sind besonders 
für die Syphilisdi BE a ee 


besonders auch die eg 
liniären feinen Narben zu See die in ziemlich regelmlissiger 
ordnung um die Mundwinkel und die Augenwinkel sich in selteneren 
Fällen bei hereditärer Syphilis vorfinden. 
Die ns zeigt Uebergänge zur Hautatrophie entzündlichen 
tsprungs, b weise bei der ägpischen. Bone Bam 5 ae Lu en erythema- 
Be wo Ed meist DecanierTe Kre Jentrum 
A der Haut sich entwickelt Im brigen ist 
es ah immer leicht, zwischen Narbe und Atrophie einen diagnostischen 
uterschied zu machen; bei der ersteren pflegt, besonders wenn der 
ı nicht zu alt ist, der Herd eine starrere Beschaffenheit zu 
; nie bei letzterer findet sich häufig auch 
rn wie oft bei der sogenannten idiopathischen Haut- 
der Acrodermitis atrophicans. Narben, welche hypertrophisch 
. nennt man Keloid. Sie treten meist in Form von Streifen oder 
Knoten’ von mittlerer oder fester Uonsistenz auf, sei es ‚spontan und 
dann a häufigsten localisirt in der Sternalgegend, sei es im Anschluss 
an Verletzungen bei Menschen, welche hierzu disponirt sind. Vielleicht 
entwiekeln sich auch alle Keloide schliesslich im Anschluss an kleinste 
Veracag Follieuläre keloidähnlich feste Infiltrate entwickeln sich 
Keloidakne im Nacken. 
een en, welche zu Narben die Ursache abgeben, ent- 
Form einer eitrigen Einschmelzung oberer und tie- 
ferer Erin als Form einer Nekrose der Haut, welche sich 
oder als feuchte Gangrän entwickelt. Durch Be- 
Form reaetiver Entzündung der umgebenden gesunden Haut 
und Abstossung der nekrotischen Partien kommt es zur Üleeration. Die 
Dingnose der Nekrose in Bezug auf die Be; BegremaaıE kann häufig 
mg wenn die reaetive Entzündung der umgebenden Haut 
Solehe Nekrosen finden sich bei Cireulationsstörungen, 
von Constitutionsunomalien, Diabetes und Gefäss- 
‚ders Arteriosclerose), dann im Anschluss an In- 
bei Milzbrand, schwerer Form von weichem Schanker 
edaenicum, "diphthericum), ferner bei Noma, Diph- 
"auch als multiple Hautgangrän. 
lösen Eftloreseenzen sich anschliessende und eine 
Inesondere darstellende Art ist die Lichenifieation resp. 
Br aehenkn! tehen, Die Lichenifieation stellt quasi eine Hypertrophie 
Felderung der Haut dar, wodurch die hetreffende Haut- 
er Beschaffenheit erh s einzelne Lichen- 
auch eine polyg form, die besten 
nötchen ausgeprägt rare dure 
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pirung sich anschliessender Papeln kommt und schliesslich sogar Affectio 
die anf einer ganz anderen anatomischen Grundlage ruhen, wie den 
Lichen pilaris, eine meist an der Streckfläche der Oberarme sich ent- 
wiekelnde Auflagerang kleiner Hornkegel in die Follikelöffnung in 
grösserer Zahl, xo dass die Haut hierdurch eine reibeisenähnliche Be- 
sehaffenheit erhält. 





vie. 2. 





Tupfelpsorinsis der Nägel 


Bei den eben geschilderten Efflorescenzen kommt es noch dar- 
auf an, festzustellen, ob sie Beziehungen zu bestimmten Hautorganen 
besitzen, also beispielsweise und ganz besonders zu den Hautfollikeln, 
was am klarsten hervorgeht aus den Beziehungen, welche sie zu den 
Haaren zeigen, oder ob sie unabhängig von denselben in der Haut 
auftreten. Ferner sind bei der geschilderten Betrachtung der Haut 
auf Efllorescenzen natürlich die Anhangsgebilde — die Haare und 
Nägel zu berücksichtigen. Hier sind besonders Pigmentve 
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rungen, dann Auffaserung am Haare in Form kleiner aufeinanderfolgender 
Knötehen, wie bei der Trichorrhexis nodosa, Spaltung des Haares, Verkür- 
zung desselben durch Abbrechen zu finden. Es ist ferner darauf zu achten, 
ob die Haare normal festsitzen oder dem Zuge leichter folgen. Hierbei 
zeigt sich oft der Bulbus mit Eiter bedeckt. An den Nägeln finden sich eine 
Reihe von Veränderungen, z. B. starke Auffaserungen und Verdiekung oft 


Fig. ar, 





Alopecin arenta. 





nen, Pigmentanomalien in Form von weissen 
, dann Verimstaltung der Husseren Form 
sonstigen Ernährungsstörungen z. B. im 
Gefolge kungen oder Erkrankungen benach- 
harter Haut und Knochen, Abhebung durch subunguale Eiter: mul- 
iple Paronychien und Onychien bei indärer and he ‚philis 
'erner ist auf die Behaarung im ganzen, Verminderung derselben, Alopeeie, 
zu achten; wichtig ist, ob dieselbe kreisförmig auftritt ohne nennenswerthe 


schichtenweise bei Pilzaflecti 
Striehen, Grübehen bei Psori; 
durch Entzündungsvorgänge bei 

von centralen Nervene 
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Hautveränderung, wie Alopecia areata, oder in unregelmässigen Flecken, 
wie bei Alopeeia specifica, ob diffus, ob die Haut schuppt bei kreis- 
förmiger Alopecie, was vielleicht auf Herpes tonsurans hinweist (Nachweis 
der Pilze), ob Narbenbildung oder Atrophie sich im Bereiche der Alo- 
pecie findet (Lupus erythematodes, Syphilis, Follieulitis decalvans ete.). 
Hypertrichosis ist die Vermehrung der Haare, Bei Alopeeien ist auch auf 
nervöse Ursachen zu fahnden, ferner auf Seborrhoe als Ursache etc, 





Fir. 26 





Alopeeio syphilitien. (Luos TI) 


Unter die vorher geschilderten, zum Theil sogenannten primären 
Eftlorescenzen lassen sich wohl im wesentlichen alle sicht- und füihl- 
baren Veränderungen der Haut einreihen. Die Rubrieirung unter eine 
bestimmte Hau etion, unter eine oder mehrere dieser Eiftlore- 
seenzen hat den Zweck, hiermit eine gewisse anatomische Diagnose 
bereits zu stellen, beispielsweise wenn es sich um ein papulöses Exanthem 
handelt, damit zu bezeichnen, dass ein solides, meist entzündliches I 
filtrat in der Haut constatirt wird, oder eine Blutung, oder eine physio- 
logische Anomalie, beispielsweise bei der Urtiearia und ihr verwandten 
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Vorgängen. Die Feststellung der ENlorescenzen bildet auf diese Weise 
die Grundlage für die Beurtheilung des vorliegenden Krankheitsvorganges; 
allein mit der Feststellung, um welche Art von Eifllorescenzen es sich 
handelt, ist die Diagnose noch nicht gestellt. Schr wesentlich hierfür 
sind noch ferner die sogenannten secundären Efflorescenzen, d.h. 
diejenigen, welche erst im Gefolge der primären entstehen. Man 
versteht fhierunter auch die schon erwähnten Uleerationen, Narben, 


Fig. ©. 





Teichophytio des behaarten Kopfon 


Seerete, wie Eiter, Serum, Blut, ‚durch deren Eintroeknung Krusten 
und Borken entstehen, die wir zum Theil ja allerdings auch unter den 

Eiftlorescenzen kennen gelernt haben, die Grenze lässt sich 
ier nicht genau mathematisch ziehen. Ferner teht man hierunter 
die meistens durch Entzündungsvorgänge oder durch wanderung 
von Parasiten bedingte Schuppenbildung, die man Pityriasis nennt, 
wenn sie in kleienförmiger Weise auftritt. Die vermehrte Abstossung 
des verhornten und in Verhornung hegriffenen Epithels kann aber 
such in Form grösserer Schuppen oder ganzer Lamellenbildung vor 























asien 
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sich gehen, Die Schuppen unterscheiden sich äusserlich von den gelegent- 
lich ihnen ähnlichen Krusten und Borken dadurch, dass jene eine mehr 
weissliche silberglünzende Beschaffenheit, diese eine schmutzig-gelb- 
bräunliche Färbung haben. Solche Schuppenbildung ist diagnostisch 
wichtig bei Psoriasis, wo dieselben silberglänzend auf leicht — bei 
Kratzen — blutenden oberflächlichen Papeln sitzen, meistens mit typischer 


Fig. 30, 





Psoriasis iu serpiginöser Form, 


Loealisation (Streekflächen) oder auch auf anderen Stellen (sehr oft hierbei 
typische Nagelveränderung: inste Grübehen in der gelsubstanz); 
schmutzig-geibbraune kleie mige Schuppen bei Pity is versicolor; 
lamellenförmige Schuppen bei verschiedenen, nicht ganz sicher gekannten 
diffusen Hautentzündungen, so der Erythrodermia exfoliativa etc, Zu den 
seeundären Eflorescenzen gehören die durch Kratzeffeete Juckenden 
Hautkrankheiten hervorgerufenen meist streifenförmigen hämorrhagischen 
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Erosionen und Exeoriationen und die aus ihnen resultirenden Pigmentirun- 
gen der Haut. Hierher gehören | ferner die stärkeren und zusammenhängen- 
are wie wir sie bei vielen Formen von Ichtlıyosis 
ferner die Einrisse, Rhagaden, die im Verlauf starrer entzündlicher 
Vedickene und Hyperkeratose sich oft entwickeln. Die secundären 
Eiftloreseenzen können für die Diagnose eine sehr grosse Bedeutung ge- 
winnen, indem z. B. Kratzeffeete uns ohne weiteres, ohne 'dass wir 


Fig St 





Peorinsis vulgaris, 


eine Anamnese brauchen, zeigen. dass es sich um eine juckende Haut- 
affection handelt. Die Localisation der Kratzeflecte n dem Geübten 
beim ersten Anblick die Diagnose ermöglichen, indem z. B. bei Pedieuli 
vestimenti sich dieselben am meisten in der Region zwischen beiden 


apılme finden, während bei Scabies an der vorderen Schulterregion, 
an Vorderarmen und Händen 


elben 
loealisiren. Dann gewinnt die fei eite rigen Seerete, 
‚der Schuppen ete.. wie oben geschildert, für die Atiologi 



















he Diagnose oft 
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eine grosse Bedeutung, indem gerade in ihnen die Erreger der Haut- 
affection nachgewiesen werden können. Als Framboesien werden papilli- 
form wuchernde Eiflorescenzen bezeichnet, die bei Syphilis sich finden; 
in ähnlicher Weise entsteht die Wucherung bei Pemphigus vegetans. 
Sehr wichtig ist es dann, accidentelle Dermatosen von originä 
sondern, aus einem auf diese Weise eomplieirten Krankheitsbilde dus 











Pig. 32. 





Laos swoundaria frambossiformis. 


Ursprüngliche heraus zu entwickeln; so ist die Chrysarobindermatitis, 
die sich typisch um die abblassenden, scharf begrenzten Psorinsisefllore- 
n entwickelt. aceidentell, die Röntgendermatitis bei einer behandelten 
is etc. 

Die eben geschilderten Verlinderungen der Haut, welche durch 
Inspection und Palpation festgestellt werden können, bilden naturgemiss 
nur die Grundtypen, die aber nach den verschiedensten Richtungen 
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variiren können in Bezug auf die Farbe, Grö: Form, Oberfläche, 
Consistenz und hierdurch die Hautdingnose zu einer der schwierigsten 
der praktischen Mediein gestalten. 

Bei der klinischen Untersuchung wird also zunächst die Art der 
Eifllorescenzen festgestellt und hierbei, wenn wir es noch einmal recapitu- 
liren, handelt es sich dann zu achten auf ihre Grösse, ihre Färbung, den 
Glanz. Besonderheiten der oberflächlichen Beschaffenheit, die Begrenzung 
(ob scharf oder diffus, ob kreisförmig oder polygonal), auf die Art der 
Erhebung (ob abgeflacht oder kugelförinig oder kegelartig). dann eventuell 
ihre palpatorisch nachweisbare Beschaffenheit, Des weiteren ist zu achten 











Fig. 53. 





Betelitentürnigen (eseardanfürniges) Sspäilid (Lum IN 





en auch auf die Temperatur im erkrankten Haut 
ständen, bei Cyanose ist dieselhe herabgesetzt, bei acut ent- 
zindlichen Afteetionen gesteigert ; auf thermometrische Prüfung kann man 
für klinische Zwecke hier verzichten; es gentigt, den Rücken der eigenen 
Hand aufzulegen, und zwar am besten zuerst u » gesunde Hautpartie 
und dann anf die kranke, um den Unterschied festzustellen. Bei allge- 
meiner Temperaturerhöhung tritt natürlich das Thermometer in Function. 
2. Von grosser Bedentung ist es dann im weiteren festzustellen, 
ob die Effloreseenzen einzeln stehen oder in Gruppen; ferner die Grup- 
Be kann unregelmässig sein oder sie kann sich anschliessen wie 
zoster an Nervenendverzweigungen, oder sie kann wie 

Lahrh. d. klin. Unteenuehungsmethoden. IT 6 
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beim Lichen chronieus Vidal den normalen Hautfelderungen folgen. 
Eine besonders häufige Form der Gruppirung ist die sogenannte serpi- 
ginöse Form der Hauteffloreseenzen. Hierbei kommt es zur Bildung 
kreisförmiger Linien in der Weise, dass das Uentrum der Afleetion ab- 
heilt und in der geschilderten Gestalt peripherisch der Krankheitsprocess 
vorwärts schreitet. Man bezieht diese Form auf einen parasitären Cha- 
rakter der Hautkrankheit. Das ist gewiss in einer Reihe von Fällen berech- 
tigt, so z. B. bei dem tuberösen Syphilid, bei der oberflächlichen Form 












Fig. 34. 





Trichophytia suporficiatik 


des Herpes tonsnrans, zweifelhaft ist es schon bei der Psoriasis; aber 
auch andere Affectionen, wie beispielsweise die Urtiearia, die ja im 
wesentlichen toxischen Ursprungs ist, schreitet häufig in Form solcher 
guirlandenart Linien vorwärts, Bei anderen Hautaffeetionen besteht 
deutlich eine Kreisform, besonders findet sich dies beim Herpes ton- 
surans, wo centrale Abheilung stattfindet und an der Peripherie der 
Krankheitsprocess fortschreitet, bei Alopeein arenta. Eine weitere Form 
der Gruppenbildung ist, die Cocardenform, die sich bei syphilitischen 
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Exanthemen gelegentlich findet. Wir sehen hierbei eine eentrale grüssere 
Fapel und ee dieselbe zerstreut eine Anzahl kleinerer lichenähnlicher 
Danke Eftlorescenzen, so dass es nach dem Ausspruch von Lesser 
Anschein hat, als wenn hier von einem eentralen Herd eine Ver- 
BE von Krankheitskeimen in die Umgebung stattgefunden hat. 
ivirende syphilitische Exantheme der Secundärperiode* sind häufig 
ringfürmig angeordnet (eireinäire Roseola, eireinäre Papeln) und ge- 
statten so einen gewissen Schluss aut die llingere Dauer der Krankheit. 


Fie- 








Cireinösen papniöses Syphilid (Lues secundaris techliuuns). 


schwüre war schon oben die 





Veber die Nierenform syphilitisch 
Rede. Eine Anzahl von Der in Linien und Streifen auf; 
finden wir dies bei Formen von Naevis, bei der s0- 


kenannten Ichthyosis hystrix, die wahrscheinlich auch eine Naevustorm 


= in der Secundärperiode sind die syphilltischen Exantheme meist diffus ange 
nlset (auch en symmetrische Handteller und Fusssohlen); in späterer Zeit gruppiren 
Al Beh win Sehliesslich im tertiären Stadium sich mehr zu Iocalisiren. Zwischen.diesen 
Formen allmählich Uebergänge. 
j & 
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darstellt, ferner besonders bei Lichen ruher planus, bei der Psoriasis, 
aber auch bei manchen Formen von Ekzemen ete. Diese Linien ent- 
sprechen zum Theil anatomischen Bezirken, sei es den sogenannten 

oigt'schen Grenzlinien, woranter man eine Anzahl von Linien ver- 
steht, gefunden von dem Anatomen Voigt, darstellend Treffbezirke der 
Endausbreitung zweier benachbarter Hautnerven:; vielleicht sind auch 
grössere Nervenstämme, Lymphgefässe (letzteres ja sicher hei der 
Iymphangitischen Röthung), Blutgefisse die Unterlage für diese Linien- 


Fig. 50. 





Gruppirtes Kleinpapulösen Syphilid (II.—TIT. Stadium). 


ausbreitung. In anderen Fällen handelt es sich um eine auf linien- 
förmigen Kratzeffeeten entstehende Gruppe von Hautefflorescenzen , wie 
man es nicht so selten beim Lichen ruber, bei der Psoriasis findet. 
Ob es sieh hierbei um eine wirkliche Infeetion, eine Art Impfung oder 
nieht vielmehr um ein Trauma handelt, welches die Disposition für die 
Entstehung der Eillorescenzen abgibt, ist nicht mit Sicherheit zu sagen. 
In bizarren feinen Linien verlaufen auch Infeetionen der Haut mit 
thierischen Parasiten, wie bei Creeping-Eruption, die durch eine Inseeten- 
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larve erzeugt wird. Auch die Sklerodermii 
form olıne sichere Anlehnung an anatomische Gebilde auf. Jedenfalls 
ist, wie aus dem Gesagten hervorgeht, die ppenbildung in der einen 
oder in der anderen Art in vielen Füllen theils unterstützend für die 
Diagnose selbst, theils von dingnostischem Werthe in Bezug auf die 
Entstehung der Affeetion. 

3. Ebenso wichti, ie die Beurtheilung der Gruppenbildung ist 
für die Diagnose einer Reihe von Hautkrankheiten die Localisation 


tritt gelegentlich in Streifen- 

















Fig. 7. 





Prorinsie plantarle »yphilitien (Lues II; analoge Eruption auf der anderen Fummoble), 





florescenzen; so möchte ich nur hervor- 

i. dass bei der Scabies Gänge und Kratzeffeete sich hauptsächlich loea- 
fisiren an der Vorderfläche der Schulterregion, an den Genitalien, besonders 
am Penis, ferner vor allem zwischen Fingern und an der Handgelenks- 
fezion, am Gesäss und den Unterschenkeln. Der Lichen ruber planus tritt 
besonders gern ebenfalls am Penis auf. Die Psoriasis ist in typischen 
Füllen besonders an den Streckflächen der Extremitäten localisirt; die 
Prurigo Hebrae ebenfalls mit Ausnahme jener hochgradigen Fälle, bei 


rimärer und secundärer I 
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denen sich das Leiden schliesslich über andere K biete aus- 
breitet. Kratzeflecte localisiren sich A zu Art wie bei 
nuen 1a Eile Nasen han zwischen beiden Schulter- 
finden Dead hocheralige EI shi ae ie 
wir ige an e, aber 

auch im Gesicht und in sehr lange bestehenden Fällen weiter tiber den 
an ausgedehnt.* Das Eezema seborrhoicum, in Form serpiginöser 
kreisförmiger, meist scharf begrenzter, zartrother, ie 

Er ist besonders auf der Sternalregion , andere Formen auf dem 
behaarten Kopf, den Augenbrauen, Mund, Bartregion, Regio pubiea 


Ba „Fachdem die Klinische le det geschilderten 
eise ausge erschi es ue Anamnese 
ee, 
ichuı je even- 
Bi auch am Schlusse der Gesammtuntersuchung ausgefährt werden 
Innen. 

6. Daran schliesst sich in der grossen Mehrzahl besonders aus- 
gebreiteter Dermatosen eine Untersuchung des übrigen Körpers. Zu- 
nächst werden natürlich ohne weiteres auffallende, von der Hautaffection 
bedingte, oder u ehrt dieselbe veranlassende locale und fernere 
Störungen in kommen, so Mutilationen bei Lepra anaesthetica, 
Contracturen bei Lupus , Elephantiasis der Genitalien infolge 
doppelseitiger BL jer Inguinaldrüisen ete. In den Fällen, wo 
es sieh nieht um ohne weiteres sichere parasitäre Dermatosen handelt, 


wie Seabies, ist es nothwendig resp. sehr zu empfehlen, den Urin zu 
untersuchen auf Sageharım und Albumen, was in keinem Falle etwas 
schaden kann und in manchen Fällen doch zu einem überraschenden 


* Manche Forinen von Ekzemen bevorzugen die Gelankbeugen: Eozema fexuraram, 
andere mit Hyperkeratose einhenrehende oft die Handteller. Letztere machen oft 
Schwierigkeiten Un syphilitischen Efllorescenzen, denn letztere localisiren sich 

um und auch 


Lues, die auch nicht so selten hier auftritt, häufiger einslkige Localisation sich findet. 
Bei Lues Anden wie dann richtige Inflltrate, oft auch braunrothe infiltrative Ränder um die 
Herde, oft doutlich serpiginösen Charakter und andere Imessymptome. Die difteren- 
tielle Diagnose kann aber oft sehr schwierig und manchmal erst ex juvantibus gestellt 
werden. Fixe Antipyrinexantheme in Fürm von Hyperämien, Blasen, Pigmentirungen 
haben meist ganz bestimmte, immer wiederkehrende Loealisation, besonders häufig auch am 
Penis; gerade bei Arzneiesanthemen feiert diese Kenntnis des’ Disgnostikers oft grosse 
Triumphe, weil die Patienten hinfe selbst auf intensives Befragen den Gebrauch des 
Medieaments (Antipyrin, Migränin) leugnen, weil sie es so rugelmässig nehmen, dass 
sie selbst daran vergessen. Ueberhanpt muss man häufig an medieamentöse Ausschläge 
denken, #0 =. B. auch an Ekzeme und Eryiieme, üle durch Pflanzen = besonders 

0, sich meist an Händen und Gesicht Jocalisiren ; 
bt dann hier meist die Ursache. Manche Formen von Naevi haben 
‚eine bestimmte Localisation -— wie das oben erwähnte Adenoma sehaceum — im Gesicht; 
der Lupus erythematodes fällt oft durch seine schmetterlingförmige Localisation im Gesicht 
als solcher sofort auf, wenngleich er auch andere Locnlisatianen — Kopf, Ohren etc., Schleim- 
Ens 'h durch seine braune Färbung, durch seine typische 
zenüberliegenden Oberschenkelregion ausgezeichnet, 
des Oberarmes, Vitiligo sehr häufig 
id, typisches seborrholsches Ekzem an 
‚tionen der Drüsenschwellangen bei 

‚chal- und Sternaldrüsen ete, 








ler anderen nt 
Färbung der Haut | gr 
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leterus, bei Addison'scher Krankheit leitet ohne weiteres aut weitere 
interne Untersuchungen. Bei manchen Hautaffectionen, wie z. B. Urticaria, 
mässen wir annehmen, ohne dass wir es ganz sicher wissen, dass 
möglicherweise Darmsthrungen , Verdanungsstörungen, Stoffwechsel- 
anomalien ätiologisch in Betracht kommen. Anamnestische Erhebungen 
und Untersuchungen nach dieser Richtung sind natürlich für die Dia- 


Fig. a1. 





Brzeton jarnaltsrium. 





gnose um vor allem für die Therapie von Bedentung. ist unmöglich, 
hier alle einzelnen Thatsachen unfzuführen, welche für die grosse 
Mehigkeit den Beweis liefern, welche die allgemeine Untersuchung 

Körpers bei einer grossen Anzahl von Ha ectionen hat, und es 
eg zweckmässig, dieselbe nicht zu verna en. Für die spe- 
sielle Hautdiagnose selbst sehr wesentlich ist die htung der 
Schleimhäute, besonders der Mund- und Rachenschleimhaut, eventuell 
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die Untersuchung des Keblkopfes, der Augen. So finden wir beim Lichen 
| ruber oft typische Eiloreseenzen in Form weisser, meist strahlig und linear 





Soorplize ans dem Bolag bei Balanitir einen Diabesikur. 


angeordneter feinster Papeln, in vielen Fällen auf der Mundschleimhaut. 
Bei der Syphilis ist ja die Mund- und Rachenschleimhaut in ganz her- 


Fig, #8. 





Intebluson’sche Zähne bei herdirkrer Kyyhilis 


vorragender Weise in der grossen Mehrzahl der Fülle befallen, ja mit- 
unter ist diese Region die einzige Localisationsstelle der secundären 


Untersuchung der Haut, Schleimhäute. Siunssorgane ji 


Efflorescenzen, als Plaques opalines oder Uleerationen. Die Untersuchung 
des Kehlkopfes, des Naseninnern, ist ebenfalls bei der Lues und auch 
bei tuberenlösen Affectionen, z.B. bei Lupus, bei anderen Formen von 
'Tuberenlose von Bedeutung. Die äussere Untersuchung der Augen kann 
uns bei hereditärer Syphilis durch das Auffinden einer parenehymatösen 
Keratitis, besonders wenn sie zusammen noch mit anderen Symptomen, 





Fig. 44 





Sattelnaın bei Luws heraditarla 


telnase, eventuell mit der 
t, für die Beurtheilung 





% mit den Hutchinson'schen Zähnen, mit Ss 
geschilderten Narbenbildung im Gesicht auf 
von Bedeutung sein. Es wilrde natürlich den grössten Schaden bringen, 
wenn wir eine Iritis im secundären Stadium der Syphilis übersehe: 
würden, da sie durch die locale Behandlung zusammen mit der all 
einen Therapie heilbar ist, während sonst Verwachsungen entstet 
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welche zu Glaukom führen können. Auch die Untersuchung des Augen- 
hintergrundes kann gelegentlich dermatologisch diagnostisches Interesse 
haben, so bei Leukämie, wo man nieht so selten Blutungen findet. 
Die Untersuchung des Centralnervensystems und der peripherischen 
Nerven kann bei Syringomyelie, hei Raynaud’scher Krankheit, bei 
Lepra u. s. w. diagnostisch sehr wichtige Ergebnisse liefern. Die 
Unterstchung der Knochen , beispielsweise die Feststellung von perio- 
stitischen Verdiekungen an der vorderen Tibiagegend,, kann flir Lues 





Fig. 46, 





Drüseoschwellung tei Prurige 


Anhaltspunkte ergeben, das Entstehen einer Pseudoparalysr hei 
einem neugeborenen Kinde das erste Anzeichen einer hereditären 
Syphilis darstellen. Sehr wichtig ist natürlich die Untersuchung der 
unter der Haut direct gelegenen Organe, besonders der Lymph- 
drisen; die hochgradige Schwellung derselben im Verlaufe einer Prurigo 
Hebrae kann zur Fixirang der Diagnose wesentlich sein. Multiple 
Lymphdrisen bei juekenden prurigoähnlichen Affeetionen können uns 
auf die Diagnose einer Blutveränderung oder eines Lymphosarkoms 
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Anwendung des Medieaments auch andere Dermatosen, wenn auch 
keineswegs in so eclatanter Weise, wie z.B. Psoriasis, durch das Mittel 
günstig beeinflusst werden. 

Ein sehr werthvolles Mittel zu diagnostischen Zwecken ist aber 
das alte Koch’sche Tubereulin. Ganz besonders ist es für die Diagnose 
des Lupus vulgaris in zweifelhaften Fällen, besonders aber auch zur 
Diagnose der Ausbreitung des Leidens, zur Diagnose seiner Heilung, 
zur Aufdeckung oceulter Herde empfehlenswerth. Man injieirt 1/, —1Mgrm. 
(im übrigen vergl. Diagnostik der Lungenkrankheiten) unter den be- 
kannten Vorsichtsmassregeln, besonders auch mit genauer Berücksich- 
tigung eventueller interner Affectionen. Auf Allgemeinstörungen, speciell 
das Fieber, lege ich bei dieser Reaction für die Diagnose von Haut- 
affectionen kein besonderes Gewicht. Denn wenn beispielsweise ein 
Tuberculöser einen Lupus erythematodes, ein fast sicher nicht direct 
tuberculöses Leiden, hat, was nicht so selten ist, so kann er allgemein 
reagiren, was für die tubereulöse Natur der Hautaffection gleichgiltig 
ist. Für letztere muss eine typische Localreaction verlangt werden, 
bestehend in Schwellung und intensiver Röthung. Bei bestehender All- 
gemeinreaction, Fieber, darf man sich von geringer Röthung entztindeter 
Herde nicht täuschen lassen. In vielen Fällen fand ich, dass die Röthung 
am lupösen Herde so scharf umgrenzt war, dass sie als werthvoller 
Indicator für die Radicalexstirpation benutzt werden konnte. 

In anderen Fällen aber ist die Röthung so weitgehend und diffus, 
dass sie zur Grenzbestimmung nicht sicher benutzt werden kann. Bei 
anderen tubereulösen Hautaffectionen, wie Tubereuliden, Lichen scrophu- 
losorum, Tubereulosis eutis verrucosa, kann die Tubereulinprobe nicht 
in gleicher Weise benutzt werden, weil die Reaction nicht regelmässig 
eintritt. Allem Anschein nach ist aber die Reaction bei Lupus vulgaris 
specifisch und tritt in gleicher Weise bei anderen Hautaffectionen 
nicht auf. 

Auch äusserlich zu applieirende Substanzen sind diagnostisch ver- 
werthet worden, wie z. B. Pyrogallussäure bei Lupus vulgaris ete. Sie 
haben sich nicht als sicher erwiesen. 


Untersuchung des Auges. 


Von Prof. Th. Axenfeld. 


Dem Rahmen des vorli en, für den praktischen Arzt be- 
stimmten „Lehrbuchs* a rechend, gebe ich eine kurze Darstellung 
| was für die Arztlich-klinische Untersuchung prakti 

kommt und was ich selbst in meiner klinischen Vorlesung 
een Ich verzichte aber auf die zahlreichen speciellen und wissenschaft- 
lichen Methoden, für deren Studium wie für das der Bibliographie auf 
die Literatur verwiesen werden muss, besonders auf 
die soeben vene II, Auflage des Handbuchs von Graefe-Saemisch, 
in welcher Dan Fick, Hummelsheim, Wick und Becker die Unter- 
suchungsmethoden genauer behandelt haben. 


Allgemeine Vorbemerkungen. 


Die ausserordentliche Feinheit und Munnigfaltigkeit unserer Seh- 
Be ist die Ursache dafür, dass krankhufte Verinderungen 
ee und ihrer Adnexe vielfach frühzeitig dem Kranken 

und eine sorgfältige Prüfung der verschiedenen 

Shen gibt aus den gleichen Grunde dem Arzt oftmals eine so 
mit den sich daraus ergebenden Schlüssen tiber 

den si Sitz der Störung, wie sie an anderen Organen nicht in diesem Grade 
erreichbar ist, Noch bedeutsamer aber ist, dass wir mit sicheren, 
auf einfachen physikalischen und physiologisch-optischen Gesetzen he- 
Be de Aal iethoden Function und ohjeetiven Befund bis 
tergrundes hinein vergleichen und ausserdem 

önnen, welche für die allgemeine Diagnostik 


id een eit sind. 
ist aus diesen Gründen die Untersuchung des Sehorgans in be- 
sonderem Masse geeignet, unsere Beobachtungsgabe zu schärfen, wie 
‚sie andererseits wegen der zahlreichen Beziehungen des Auges zum | üb: igen 
Körper, besonders zum Centralnervensystem, dem Arzte bedentsume 
haltspunkte für anderweitige Erkrankungen liefert. 
‚Die genannten Vortheile sind aber nur dann mit 
Winnen, wenn sowohl die Prüfung der suhjeeti 
» wie auch die Handhabung der 
unabh n Untersuchungs, 
scher Weise und in richtiger Reihenfolge geschieht. 
nn u. 
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Es ist ferner niemals ausser Acht zu lassen, dass das Sehorgan 
zart und empfindlich ist. Seine Berührung muss vorsichtig und niemals 
derb geschehen. Wenn wir zur Besichtigung die Lider auseinanderziehen, 
milssen wir immer wieder von Zeit zu Zeit dem Kranken Gelegenheit 
bieten, einen Lidschlag auszuführen zur Erholung; es darf kein stärkerer 
Druck auf den Augapfel geübt werden. Bei der Anwendung des klinst- 
lichen Lichtes ist überlange Blendung durchaus zu vermeiden, da sie 
dem kranken Sehorgan schädlich sein kann. Es ist deshalb auch un- 
bedingt erforderlich, dass man an die Untersuchung kranker Augen 
mittels des Augenspiegels u. s. w. herantritt mit einer gewissen Fertig- 
keit in der Methode, Etwa an einem kranken Auge sich noch fiben 
wollen, überhaupt den Augengrund zu sehen, ist ein Unrecht, und wer 
sich in der Einstellung des Bildes noch unsicher fühlt, muss am Ge- 
sunden zunächst diese Lücke ausfüllen. 

Bei lichtscheuen Personen, bei solehen, welche Schmerzen haben, 
soll man die Besichtigung nicht ich foreiren wollen. Ist sie auf Zu- 
reden hin nicht ohne Gewalt durchzuführen, so gebe man erst einige 

fen 2—4”/,iges Coeain, am besten lauwarm, eventuell dazu etwas 
Suprareninum hydrochlorieum, welches durch seine gefässcontrahirende 
Wirkung den Reiz weiter herabsetzt. 

Fest zugeschwollene Lider wolle man nicht gewaltsam auseinander- 
reisen; wenn sie auf leichten Zug an den Orbitalrändern sich nicht 
öffnen wollen, so nehme man vorsichtig die Desmarres'schen Lidhalter 
zur Hand und hebe die Lider empor und vom Bulbus ab, wie es auf 
pag. 99 beschrieben wird. 

Besondere Verhaltungsmassregeln sind erforderlich für die 


Aeussere Untersuchung von Kindern. 


Es empfiehlt sieh dringend, zunächst ohne jede Berührung und ohne 
die Kinder Esthalten zu lassen, auch ohne dass man sie gleich blendend 
beleuchtet oder ans helle Fenster bringt, eine Besichtigung vorzunehmen; 
man gelangt so, wenn man das Vertrauen der Kinder gewinnt und 
durch Unterhaltung etc. ihre Aufmerksamkeit ablenkt, zur Feststellung 
mancher Diagnose, die bei Berlihrung u. s. w. mon der Gegenwehr 
viel schwieriger ist. (Um die Kinder, besonders auch ganz kleine, zum 
Oeffnen und zur Ruhe zu bewegen, ist oft sehr wirksam Musik, be- 
sonders eine kleine Spieluhr in nächster Nähe.) Auf diese Weise ist es auch 
manchmal möglich, von der Seite her fast unvermerkt Einträufelungen 
in die Lidspalte zu machen, welche die Besichtigung weiter erleichtern. 
Hierzu ist besonders das Cocain zu empfehlen wegen der Anästhesie, 
der Reizung des glatten (vom Sympathicus innervirten) Lidhebers, sowie 
wegen seiner gefisszussinmenziehenden Wirkung. Letztere kann man noch 
wesentlich erhöhen durch Adrenalin oder Suparenin (1:1000), wovon 
man entweder einen Tropfen nachträufelt oder welches man von vornherein 
der 2—4°/,igen Coeninlösung zusetzen kann. Diese wie überhaupt Augen- 
tropfen werden auch von Kindern besser angenommen, ohne durch 
Weinen gleich wieder herausgespült zu werden, wenn man sie er- 
wärmt, ungefähr rm eintropft, da Kälte einen starken Reiz 
ausübt. Ich benutz 'er Poliklinik einen geeigneten Thermophor 
(Fischer, Freiburg); xis gentigt es, die Tropfen kurze Zeit 
in warmes Wasser zu stell 
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Wehren sich die Kinder gegen die Besichtigung, lassen sie sich 
keine Tropfen geben, kneifen sie die Lider zu, wie das besonders oft 
Iei den sogenannten serophulösen (phlyktänulären) äusseren Augenent- 
zündungen der Fall ist, so muss man zur Besichtigung besondere Me- 
ihoden verwenden. Man kann zunächst mit Vorsicht versuchen, mit den 

die Lider gegen die Orbitalränder auseinanderzuziehen , doch 
ohne dahei einen Druck auf den Bulbus auszuilben, da man nie wissen 
kann, ob nicht hinter den geschlossenen Lidern ein tiefes Hornhaut- 
geschwilr liegt, welches bei Compression springen könnte, Führt ein 
vorsichtiger manneller Lidzug nicht zum Ziel, so darf man nicht for- 
eiren, auch deshalb nicht, weil.oft genug durch das gleichzeige Kneifen 


Fig. 10. 





Untersuchung eines Kindes mit Desmarres'schem Lidhalter. 


‚der sich dabei ektropioniren; die sich vordrängende Schleimhaut 
erschwert wieder die Besichtigung des Bulhus, hesonders der 
Cornen. Man greift vielmehr zu den Desmarres’schen Lidhaltern 
. Man schiebt die Platte hinter das Oberlid und hebt das- 


R 
® 
8 


selbe eınpor, gleichzeitig etwas vom Bulbus al nach vorn. Erlangt man 
auch jetzt noch keinen genügenden Einblick, so legt man in gleicher 
‚Weise einen Elevateur hinter das Unterlid 





‚Bei dieser gewaltsamen und doch möglichst schonenden Inspection 
der Kopf widerspänstiger Kinder fixirt werden. Zu diesem Zwecke 
sieh eine Wärterin dem Arzt nahe gegenüber, legt das Kind auf 
ihrem Schoss auf den Rücken derart, dass sein Kopf zwischen die mit 
einem Handtuch bedeekten Knies des Arztes, seine Beine unter den einen 
Arı der Wärterin zu liegen kommen. Die Beine des Kindes driickt 


7 


un 
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die Wärterin mit dem Arm fest an sich, ergreift die Hünde des Kindes 
und zieht sie herunter. Der Arzt kann jetzt den Kopf des Kindes mit 
den Knien festhalten; um den Kı sich genügend nahe zu bringen, 
stellt er die Füsse am besten auf eine Fussbank. Jetzt werden die Lider 
abgetrocknet und in der beschriehenen Weise auseinandergezogen. In 
dieser Stellung gibt man dann reichlich Cocain und die sonst erforder- 
lichen Medieamente (Fig. 46). 

Bei sehr verantwortlichen Fällen, besonders bei tiefen Hornhaut- 
geschwüren muss man mitunter auch zur allgemeinen Narkose greifen. 

Wird nach Einlegen der Desmarres’schen Halter das zu unter- 
suchende Auge zu sehr nach oben gezogen, so muss man es mit einer 
Pincette vorsichtig nach unten ziehen. — 

Bei der Untersuchung zusammengekniffener oder zugeschwollener 
Lider, hinter denen sich reichliche Mengen infeetiösen Exsudats an- 
sammeln können, muss der Arzt sich hüten, dass ihm beim Auseinander- 
ziehen kein Eiter ins Gesicht spritzt. Bei sehr infeetiösen Erkrankungen, 
besonders bei blennorrhoischen Zuständen, setzt der Arzt am besten eine 
Schutzbrille auf. 


Adnexe des Auges. 


Wir stellen den Kranken mit dem Gesicht gegen ein Fenster, so 
dass beide Seiten gleichmüssig beleuchtet sind. 


I. Lider. 


Je nach der Lage des Bulbus können die Lider mehr nach vorn 
‚oder tief liegen, es wechselt das innerhalb ziemlich weiter physiologi- 
scher Grenzen, welche abhängen von dem Fettreichtum und Turgor des 
Orbitalgewebes, von der Grösse des Bulbus (myopische, lang gebaute 
Augen ragen stärker vor), 

Ebenso ist es wechselnd, wie weit das Unterlid sich gegen die 
Wange durch eine bläuliche Linie oder eine Falte absetzt. Sackartiges 
Herunterhängen der sich stark absetzenden Unterlidhaut sehen wir be- 
sonders bei älteren Leuten mit schlaffer Haut; hier gesellt sich hinzu, 
dass die abnehmende Elastieität im Alter zu einer hernienartigen Vor- 
stülpung des orbitalen Fettzellgewebes führt, welches sich besonders oben 
innen und unten innen vorwölht. Wenn im jugendlicheren Alter die Schlaff- 
heit der Haut am Oberlid einen solchen Grad erreicht, dass eine Falte 
bis in die Lidspalte hängt, so sprechen wir von Blepharochalasis. 

Sackartiges Abgesetztsein des Unterlides beobachten wir ferner 
besonders auch bei Vedemen der sehr schwellbaren Lidhaut. Wenn 
ein solches nicht auf localer Entzündung beruht, so muss es sofort den 
Verdacht einer Nephritis erwecken und zu einer Urinuntersuchung Ver- 
anlassung geben. 

Wir beachten ferner besonders den Lidrand auf Stellungs- 
anomalien, und zwar 

a) Entropium, wie es entweder durch Narbenzug auf der Innen- 
seite der Lider oder durch krampfhafte Zusammenziehung der dem Lid- 
rand aufliegenden Z des Musc. orbienlaris entsteht. 

Ersteres, welches nach Verätzungen und Verletzungen, nach narbenbildenden Entzün- 
dungen (Trachom, Diphtherie, Tuberculose, Pomphigus, Lues) vorkommt, nennen wir Narben- 
entropium, letzteres Entropium spastieum, Damit «ine ssIche krampfhafte Ein- 
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Untersuchung. Man trocknet 

ee da 

hi fern Grades ist an der freiliegenden, meist 

leicht erkennbar. Naturgemäss ist das Ektropium 

Unterlides viel häufiger; dasjenige durch Schlaffheit kommt aus- 

schliesslich unten vor. Ein heginnendes Ektropium macht sich bemerkbar 

durch einen spaltförmigen Zwischenraum zwischen dem Bulbus und dem 

Lid und besonders (am unteren Lid) durch das Abstehen des unteren 
Thränenpunktes. 

Di Festen dieser Anomalie ist wichtig, weil dieselbe einen Ciroulus vitiosus 

indem die mangelhaft abfliessenden Thränen auf dem Lide Insten, ihre Stagnation 

Reizerscheinungen verursacht, welche zu Conjunetiyitis führen ete. 

‚abstehendem Thränenpunkt das Thrünenröhrchen nach hinten geschlitet, so 

oft 'orgebeugt, wie ebenso äussere Augenentzündungen oft 

der untere Thränenpunkt nicht rintaucht, dem die 

©.8.w, vorwiegend 'zafallen zinsm. "En Int dnshalb 


‚der Gegend des inneren Lidwinkels besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Man erkennt 


die mangelhafte Stellung des unteren Thränenpunktes besonders deutlich, wenn man 
etwas vom oben betrachtet, während der Patient aufwärts schaut, 

Besteht , 50 ist festzustellen, ob dasselbe durch Narbenzug in der Haut 

nah ' u ‚, Geschwüren, Lupus ete.) oder durch Schlaffheit des 

"Die letztere Form kommt in erster Linie bei alten Iruten vor (derem 

oft nach aussen sinken, wenn sie nicht durch Orbiculariskrampf nach 

werden [„Erschlaffungsentropium“ siehe oben]), ferner bei Facialisläh- 

um so leichter und schneller, wenn diese ältere Personen betrifft. Es ist 

"bei Faeialisparese zu beachten, ob Schlaffheit des Unterlides besteht. Wie weit 

x befürchten ist, lässt sich dabei frühzeitig dadurch feststellen, das man 

und kurse Zeit = festhält; stärkerer Erschlaffung und Anlage 

Ku nur langsam zum Bulbus zurück, bei normaler Elastieität 

lum wirkt dann das zeitweise Anlegen eines Verbandes, 

‚dehautentzündungen können zu Auswärtskehrungen 

schr hochgradige Schwellungen ‚dehaut. In letzterem Falle 

Bindehaut durch Zusammenziehung des Orbieularis umschntrt 


‚die Wimpern in normaler Zahl 

ei ee sind. Fehlen dieselben, ohne dass Zeichen 

2 so ist auch an Lues als Ursache zu 

Blepharitis elle rz gen 
haben wir zunächst du 


jedoch auch am Oberlid entstehen schen. 
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Bei sehr hartnäckiger Blepharitis mit eigenthümlich festhaftenden 
graugelblichen Schuppen haben wir auch an Phthiriasis zu denken 
und diagnostisch Unguentum einereum einzureiben. 

(Die von manchen Seiten als wichtig bezeichnete Untersuchung 
auf den Acarus follieulorum besitzt keinen besonderen Werth, da dieser 
Parasit auch in den normalen Lidrändern sich sehr häufig findet.) 

Lidschluss. Derselbe ist bei Ektropium, bei Facialislähmung un- 
vollständig (Lagophthalmos); allein auch sonst, besonders bei ehroni- 
scher Erkrankung der Lidränder ist er oft nicht vollständig, nicht nur 
in dem Sinne, dass die Berührung der aneinanderliegenden Lidkanten- 
flächen infolge der Abrundung und Erosion keine hermetische mehr ist, 
sondern wir finden hier bei leisem Schluss oft ein deutliches Klaffen. 

Diese Insuffieienz des Lidschlnsses ist oft Folge der Lid- 
randentzündung und kann mit deren Besse: verschwinden ; sie 
kann aber auch präexistirt und zu der Entzündung disponirt haben. 
Normal elastische Oberlider lassen sich passiv bis zum unteren 
Orbitalrand herabziehen, angeboren kurze nicht (Methode von Fuchs). 
Wir prüfen den leichten Lidschluss, wie er besonders für den Schlaf 
in Betracht kommt, und den foreirten. Wir lassen möglichst fest zu- 
kneifen und prüfen durch Gegenzug an den Lidern, welche Gewalt er- 
forderlich ist, um die zusammengezogenen Lider iv auseinanderzu- 
ziehen. Bei Facialisparesen sind schon im Beginn deutliche Unterschiede 
bemerkbar. 

Mangelhaften Lidschluss mit seinen schädlichen Folgen für Binde- 
haut und Hornhaut sehen wir auch bei schwer kachektischen, dekrepiden 
Personen. Weitklaffende Lidspalten durch Anziehung resp. Auseinander- 
drängung der Lider sehen wir bei Narbenzug, bei Exophthalmus sowie 
beim Morbus Basedowii: das hochgradige Klaffen steht bei letzterem oft 
im Missverhältnis zum Grade des Exophthalmus. Wir prifen alsdann, 
ob beim Blick nach unten das Oberlid sich in normaler Weise 
heruntersenkt oder im Gegentheil stehen bleibt resp. retrahirt wird 
(Graefe'sches on) 

Auch dem refleetorischen Lidschlag, der bei Facialislähmung, 
schweren Kachexien, Anästhesien sowie beim Morbus Basedowii un 
Zahl und Ausgiebigkeit verliert, schenken wir unsere Aufmerksamkeit. 

Breite und Höhe der Lidspalten. Die Blepharophimose, 
sowohl die angeborene wie die erworbene durch Verkürzung der Binde- 
haut (besonders bei chronischem Trachom) macht sich ohneweiters und 
besonders beim passiven Auseinanderziehen der Lider bemerkbar. Bei 
der für die sogenannten serophulösen Entzündungen so wichtigen Enge 
der Lidspalte ist zunlichst durch Coeuinisirung der Krampf des Orbieu- 
laris auszuschalten, um die wirkliche Enge ihrem Grade nach beurtheilen 
zu können. Auch ist zu beachten, ob nicht Rhagaden im äusseren Lid- 
winkel den Spasmus unterhalten. c 

Zur Beı ilung der Höhe der ie d.h. der Stellung des 
Oberlidrandes zu beachten, dass bei allen äusseren Entziindungen 
das Oberlid mehr oder weniger infolge des Oedems u. s. w, herabsinkt. 
Eı ach Be: n er Aufhören dieses „entzündlichen* Herunter- 

u ei, is geurtheilt werden. Ebenso ist 
N n lepharospasmus) nicht flir Ptosis 
zu halten; 'ontraetion ist hier in der Regel deutlich bemerkbar, 
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kommt eine willkürliche schlafe Ptosis vor (bei 

I N na ae 
nn 1 BT Lage Des Daun ds Ohr tragen 
ss tiefe Lage des Bulbus das Oberlid mehr 


1 Tüsst N age 
a . so stellen wir deren Grad fest und erinnern uns 
‚pleter Piosis daran, dass solche durch Sympathienslähmung verursacht 
Lähmung des glatten Mäller'schen Orbitalmuskels. Alsdann pflegt gleich- 
ur eine glechsahige älyosa. Weun Pina Ineumpleta sich mit einer Ayoss 

Wi ineompleta sich mit 

are Tiaktrsecn und Unfähigkeit Herr upille, sich auf 
nträufelung, dem Armee) Sympathieus- (Dilatator-) kelemittel, zu orwei- 


eaine 
> ee ist ung si 
a he Alter an von Muskelschwund and Lädschlaffheit abhängen; 
genannten Umstände fortfallen, eine Lähmungsptosis durch 


rerrere Er ung ar Lesater Bo ebrae superioris oder Lähmung des 
FRROHIEHTEN angeboren , ie hat man zur Vermeidung der Gefähr- 


Eee re aan Klatfens der Lidspalte festzustellen, ob tm Schlaf das 
Einstellung nach oben machen kann, ob iberhaupt die Bliekbewegung nuch 
‚defeet ist, wie das öfter vorkommt. Zu bg Zwecke muss man das 
| natürlich zunächst Dr emporheben und dann nach oben blicken lassen. 
Andererseits ist der Grad einer Ptosis nur dann rein zu beurtheilen, wenn der 
benachbarte Frontalis, den et Faden als Hilfsmuskel ei ige pflegt , ir 
Zus diesem Zweck drückt man die hochgezogene Augenbraue passiv herunter, 


U. Thränenorgane. 


Die » physiologisch sehr verschieden grosse Thränen- 
drüse ist nicht selten Yon aussen her unter dem oberen Orbitalrand 
als verschieblicher Körper fühlbar. Bei stark ektropionirtem Lid wölbt 

sich in der Regel etwas über die Uebergangsfalte vor, wenn der 

‚nach unten innen blickt. Bei entzündlieher Schwellung tritt 
Baal Bindehautlappen hervor. 

Beschaffenheit der thränenabführenden Wege 

nen, ist ausser der schon erwähnten Stellung des unteren 

Thränenpunktes und seiner Weite besonders zu er- 

Thränensack sich vermehrte Flüssigkeit und etwa 

en, was auf eine Stenose im Duetus nasolaerimalis, bezw. 

itis schliessen lüsst, Bei hochgradiger Stauung kann die 

‚ohneweiters ektatisch erscheinen; gewöhnlich aber 

Irucks auf den Thränensuck und der Feststellung, ob 

n Shen m die man währenddessen ein wenig aus- 


ommt jedach vor, dass diese Methode im Stiche Isst, indem 
r Crista lacrimalis der Sack von aussen schlecht 
"hränentränfeln und überhaupt zur 

lung, z. B. vor Operationen am sichersten, von einem 

hen aus diagnostisch Anel’schen oder E. Meyer- 
aan die Thränenwege zu durchspülen. nachdem 

u vorsichtig mit einer konischen Sonde gedehnt 


der N: T 
Tr im Strahl oder doch im sch nandertilgenden 
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Conjunctiva. 


Zur Besichtigung der Bindehaut ektropioniren wir die Lider. 
Während die untere durch einfaches Abziehen vollständig sichtbar wird, 
indem der Kranke nach oben sieht, missen wir oben den Tarsus 
umwenden (ektropioniren). Besitzt der Patient in ausreichender 
Länge, Zahl und Festigkeit Öilien, so fasst man mit Zeigefinger und 
Daumen der linken Hand fest die Cilien, zieht an ihnen das Oberlid 
etwas vor und nach unten, während der Patient nach unten schen muss 
Fig. 48). Dann legt man horizontal auf die Haut des Lides in der Höhe 

les oberen Tarsusrandes eine Sonde oder irgend einen anderen schlanken 
Gegenstand — auch der Daumennagel ist dazu zu brauchen — und 
drückt damit den oberen Tarsusrand nach hinten und nach unten, 
während gleichzeitig der Lidrand an den Cilien aufwärts bewegt wird. 
Dann erscheint die Innenfläche des Tarsus, sein oberer Rand jetzt zu 
unterst. Lässt man jetzt die Sonde ete. fort, so kann man, indem man 
den Lidrand gegen den Orbitalrand drückt, das Lid evertirt halten. 
Drückt man gleichzeitig mit der andern Hand auf das Unterlid und den 


Bulbus, so au, wenn Patient gut nach unten sieht, auch die Binde- 
el 


haut der Uebergangsfalte mehr oder weniger vor. 

Um jedoch die Vebergangsfalte, überhaupt die obere Hälfte der oberen 
Bindehaut vollständig zu übersehen, ist es manchmal nöthig, entweder 
nach geschehener Umwälzung des Tarsus, während man die Cilien weiter 
festhält, die Uebergangsfalte durch starken Druck mit der Sonde hervor- 
zuwölben, was sich am meisten empfiehlt und leicht ausführbar ist, oder 
man muss den ektropionirten Tarsus nun noch einmal herumwälzen. 
Zu letzterem Zweck muss man seinen jetzt zu unterst liegenden oberen 
Rand mit einer Pincette fassen, da die Finger an dem ektropionirten 
Tarsus keinen Halt haben, Diese Besichtigung der oberen Conjune- 
tivalbucht ist klinisch sehr wiehig, sowohl deshalb, weil manche Fremd- 
körper, besonders Grannen, Strohtheilehen ete. sieh gern in den Nischen 
der oberen Vebergangsfalte festsetzen, uls auch weil dort manche Er- 
krankung der Bindehaut, besonders das Trachom, die Körnerkrankheit 
zu beginnen pflegt. Um schliesslich auch die letzten Nischen der Ueber- 
gangsfalte auf etwaige Fremdkörper zu untersuchen, kann man einen 
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Daviel’schen Löffel hinter dem ektropionirten Tarsus dureh- 


ge 


der geschilderten Ektropionirungstechnik muss aber der 
‚eine zweite Methode beherrschen für die nicht seltenen 
Cilien keinen ausreichenden Halt bieten. Das ist bei 
‚Patienten die Folge chronischer Blepharitis, die schliesslich zu 
Verlust der Wim; (Madarosis) führen kann, Auch bei 
von altem Trachom sehen wir die Cilien auffallend ver- 
und destruirt. Es kann schliesslich schwierig sein, die Cilien zu 
an ihnen zu ektropioniren, wenn dieselben sehr schlüpfrig und 
sind, durch Salbenanwendung oder bei feuchter Maceration der Lid- 
lässt nach unten blicken, legt den Daumen von aussen her hori- 
das Unterlid, und zwar den rechten zur Ektropionirung des linken, 
zur Ektropionir: des rechten Oberlides. Drängt man jetzt 
Daumen Unterlid und Bulbus ein wenig nach hinten, so kommt 
Lidkante des Oberlides auf den Daumen zu liegen. 
Daumen an die Innenseite des Öberlides gebracht, so 


ränger derselben Hand aussen aufs Oberlid in der 
ren Tarsusrandes. Nunmehr hat man das Lid in ganzer 


An 


Ä 


Aa 


ränder. 
zontal 
den 
mit dem 
die 
5 
Höhe 


Fir 


sEEE 
spe 
es 


: zwischen den Fingern. Wilzt man jetzt mit dem Daumen die 
Lidkante nach En während der Zeigefinger von aussen her 
ne Tarsusrand einwärts und nach unten drückt, so ektropionirt 
1 das Oberlid (Fig. 49). Man muss nun darauf sehen, dass die Spitzen 
jer beiden Finger nebeneinander aneinander vorbeigleiten. Auf diese 
kann man auch stark verkrümmte Lider ektropioniren. Auch bei 
Sen muss man einhändig ektropioniren. 
Die Beurtheilung der freigelegten Bindehaut auf den Grad 
jung und entzündlichen Reizung muss möglichst schnell 
ve 1: denn ein langes Festhalten in ektropionirter Ste Nlung b 
am Oberlid, führt eine zunehmende A herbei, / 
zn een, , dass bei der Ektropioni 
imlich für Narben 
jan mit dem Druck A n Haltung des 
ns wechseln und dabei b en, ob die he- 
alsdann die normale Beschaffe nehmen 
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ran ASSIanblläKng die | der Einlagerung 


solchen in Ber here Tr oa mulden- oder kahnförmiger 
Verkrümmung des sogenannten Lädknorpels a Distichinsis), ganz besonders 
bei deppeiseitigen Fällen, ist in erster Linie an Trach. 
k 


haupt nur in Betracht: 
1. Frühere a 72 N und RE (Säuren, 


m zu 
neben demselben, aber ungleich seltener als narbenbildend über 


auch diese Fälle 
Bogen ie in der unteren Conjunctiva, 
'og finden. 

2. Frühere Diphtherie der Bindehaut. Auch sie ist öfter einseitig; die Anam- 
A ergibt ihre aente a häufig im Anschluss an Gesichtsausschläge , mit- 

unter vergesellschaftet mit Rachenerscheinungen. Es ist bei solchen schwereren narben- 
bildenden Füllen von Diphtherie ad die Hornhaut a re aber an unter dem 
typischen Bilde des Main sondern in Form unregelmässigerer Ni Im allgemeinen 
sind solche Fälle selten. 

3. Nach gonorrhoischer Infection der Conjunetiva bilden sich ab und zu 
leichte Narben an den Uebergangsfalten. Ex ist das jedoch selten, ausserdem aber 
ist die beim Narbentrachom wi orwingend "halallen !Cekjunetita, tar hab Ahintr Tr 
Auch diese Form kommt Im Narbenstadium kaum in Betracht. 

4. Der seltene Pomphigus der Conjunetiva, der mit oder aueh vor den Kraptionen 
auf der übrigen Haut und besonders den anderen Schleimhäiuten vorkommt und zunächst 
zu grösseren embranbedeckten Geschwüren führt, gibt zu den stärksten Narben- 
bildungen und gelegentlich zu völliger Verödung der ganzen Bindehaut Veranlassung. 
Früher wurde diese Krankheit vielfach als „essentielle Schrumpfung der Bindehant“ 
bezeichnet. Es kann diese schwere Vernarbung den schlimmsten trachomatösen Vernar- 
bungen, dem bei uns schr seltenen Zaraphikelmus Ähnlich sehen. 

5. Schr chronische einfache (nicht Karla ERERBLEGERSE des Lidrandes 
und der Bindehaut, wenn die Lider lange Zeit auswärts gekehrt waren (Ektropium 
hauptsächlich des unteren Lides), oder wenn durch fortgesetzte Vereiterung die Lidrand- 
und Lidknorpeldrüsen zerstört sind. Diese Narbenbildung beschränkt sich im All- 
gemeinen auf den dem Lidrand dicht anliegenden Teil der Bindehaut; bei Ektroplum, 
‚wo gelegentlich breitere Narben vorkommen, sind sie melst auf das untere Lid beschränkt, 
Die Schleimhaut ist in all diesen Fällen aber zum allergrössten Theil vorhanden und 
zeigt hier keine Kürner, sundern höchstens eine sammtartige, zart papillure Schwellung. 

Die weissliche, milchartige Beschaffenheit, welche die Conjunctiva tarsi durch 
Epithelwucherung bei dem sogenannten Frühjahrskatarrh darzubieten pflegt, ist an 
ihrer gleichmässigeren diffusen Beschaffenheit, au dem Fehlen der bei solch starker 
Narbenbildung zu erwartenden Lidverkrämmung vom Narbentrachom zu unterscheiden, 
bei welchem die Narben zug- oder streifenweise und ungleich dicht hervortreten. Auch 
ist beim Frühjahrskatarrh meist eine charakteristisch wulstige, glasige Wucherung des 
Limbus corneas, niemals aber ein Pannus vorhanden, die vorhandenen Bindehautwüche- 
rungen sind polypös, mit plattgedrückter Oberfläche (pflastersteinartig). 

Zur Erkennung von Substanzverlusten, Geschwiiren in der Binde- 
haut, die bei gleichzeitiger polypöser resp. ‚pepilrer Sehwellung nicht 
immer leicht zu sehen sind, kann es nützlich sein, Fluoreseinlösung 
an welche den Geschwürsgrund schnell grünlich zu fürben 


ei den Bindehautröthungen haben wir immer zu bedenken, ob 
die Erscheinungen nicht abhängen von anderen benachbarten 
Leiden. Nur zu oft wird eine Conjunctivitis diagnostieirt, wo die Binde- 
haut nur mitgeröthet ist! 

Man hat unter Zuhilfenahme der bereits geschilderten Methoden zu überlegen, 
ob nicht ein Thränenleiden, Blepharitis, Abstehen der Thränenpunkte, Distichinsis vor 
liegt, besonders aber nuch auf ‚Entzündungen des Bulbus zu achten. ‚Jede acutere Ent- 
zündung des Bulbus versetzt auch die Bindehaut in Reixzustand, wenn anch dabei oft 
nur Hyperämie und Thränen, nicht uber eigentlicher Katarch zustande kommt. Be- 
‚sonders wird man auf Bulbusentzündung untersuchen, wenn am die Hornhaut stärkere Injee- 

Yon besteht, besonders eine zart d sbläulichrothe{pericorneale) Injection. Durch 
methodische Untersuchung, Abschätzung der Intensität der Entzündungen der einen und 
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Aare: ben. Vettel!) | wühhi Ate, primär ee vorwiegende 
Krankheit ist, oder ob Combination eines eigentlichen Bindehautleidens mit einer an- 
Entzündung ‚Andererseits braucht Röthung des Balbus nieht noth- 
0 lung zu bedeuten, da bei den haftigeren Bindehaut- 
und sich die ganze Bindehaut mitröthen kann. Auch gibt es eine 
Bindehautentzündung, die sich vorwiegend auf die Conjunetiva bulbi Kun die phlykti- 
auläre. Dieselbe ist jedoch in der Regel herdförmig, ausserdem dı Eruption der 
liegt die Unterscheid: = Dan horn x ee = ae er dem 
gang. lung von skleritischen Infiltrat, 
die Bindehaut werschieblich 1 ist. Die Injection ist bei der oberflächlichen phlyktänulären 
Entzündung des „Weisen im Auge“ auch oft mehr ziegelroth wegen er at freien 
ne aaa, während die tiefere, mehr capillare Injection des episkleralen und 
skleralem Gewebes mehr blünlich erscheint. Doch ist auf diese Farbendifferenz kein 
allıu grosser Werth zu legen, denn bei heftigen Fällen beider Art sind eben alle 
Gefüsse an der erkrankten Stelle injieirt, die Injection conjunetival und skleral. 
Tiarabans ‚charakteristisch von vornherein pflegt dagegen die blüulich-schiefchre 
Färbung bei alter respwotivo nach abgulaufenoe Skleritis zu mein. 


Secretuntersuchung. 


Wir beachten, ob pathologisches Seeret vorhanden und welcher Art 
dasselbe ist. Die normale Bindehaut enthält kaum Spuren von Schleim, 
keine grösseren Flocken. Die bei entzündlichen Reizungen erscheinende 


ge erscheint in verschieden reichlicher Form, mehr eitrig 
ler mehr fibrinös, je nach der Art der Ursache und dem Grade der 

Schon die klinische Beschaffenheit des Exsudates lässt Nir die 
en iehleher Kir 1 sr gewisse Wahrscheinlichkeitsurtheile 


r Eiter bei starker Schwellung spricht in erster 

Linie für ; bilden sich auf der Schleimhaut festhaftende Mem- 
branen, so denken wir in erster Linie an Infeetion mit Diphtheriebaeillen 
‚en und Staph. aur., resp. an Mischung solcher Bakterien ; 

drug a Bere katarrhalische Absonderung unter dem Bilde des 
I atarrhs vorhanden, so kommen der Koch“ 
Ban Eselus le er Pneumokokken und die Influenzabacillen (sel- 
Pneumoniebacillen , Bacterium eoli, Staphyl. aureus) in erster 

He in Betracht. Finden wir mit oder ohne stürkere Absonderung 
reiehliche r, so denken wir auch an Trachom oder Conj. folli- 
enlosa. Besteht eine mässige, zähe Absonderung mit dem Bilde der soge- 
nannten Blepharoconjunctivitis, so kommt in erster Linie der Moraz- 
a) in Betracht. (Näheres ef. den Abschnitt von 
Allein diese klinischen Vermuthungen können nur mit einer ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit geiiussert werden, da den verschiedenen Aetio- 
Jogien keine absoluten klinischen Typen entsprechen. Es ist vielmehr die 


> bakteriologische Seeretuntersuchung 


} Berkırdertich. Zu deren Vornahme sind folgende Gesichtspunkte 
| "E& muss im richtigen Stadium Material « n 
. h.. während des Ansteigens oder auf der Hühe 
‚des Abklingens sind die Erreger oft schne 


“mit Sicherheit nachzuweisen. 
Eiter oder Schleim ‚entnommen v 
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3. Am besten entnirmmt man von der Conjunetiva, nicht vom Lid- 
winkel oder von den Lidrändern, wo schnell eine starke Verunreinigung 
mit Hautkeimen stattfindet. Ist allerdings auf der Bindehaut kein Secret 
vorhanden, so ist das im inneren Lidwinkel auf der Carunkel vorhandene 
lie die für gewöhnlich vorhandenen Veru 

Da die Erreger die für gewöhnlich vorhandenen Verunreinigungen 
der Bindehaut zu verdrängen oder doch an Zahl sehr zu übertreflen 
pflegen, so lassen sich die Diagnosen der verschiedenen Infeetionen zu- 
meist aus dem Deekglas-Seeretpräparat unter Zuhilfenahme des Gram- 
schen Verfahrens stellen. Die Diagnose der Diphtheriebacillen bedarf 
wegen der grossen Aehnlichkeit der nicht giftigen sogenannten Xerose- 
bacillen der Cultur und des Thierversuchs. 

Bezüglich der Gonokokken ist hervorzuheben, dass zwar in nenerer 
Zeit gelegentlich gramnegative Doppelkokken anderer Art auch auf der 
Bindehaut gefunden wurden; bei ihrer Seltenheit aber gentigt es für den 
Praktiker, alle Fälle mit gramnegativen, intracellulären Semmelkokken 
als höchstwahrscheinlich gonorrhoisch anzusehen, besonders die blennor- 
rhoischen und sie dementsprechend zu behandeln. 

Für das Trachom, die Granulose ist der Erreger nicht bekannt. Wenn man 
bei den sogenannten acuten Fällen dieser Krankheit die eben erwähnten Keime findet, 
30 handelt «s sich um superponirte Infectionen.® An reines Trachom wäre demnach 
vorwiegend bei negativem oder nicht verwerthbarem Befund zu denken. Als solchen 
würden wir bezeichnen, wenn der Seoretbefund im wesentlichen derselbe ist wie auf 
der gesunden Bindehaut, d. h. einzelne Staphylokokken und sogenannte Xarosebacillen 
oder gar keine Mikroorganismen ergibt. Es ist jeloch nicht gerechtfertigt, bei negativen 
Deckglasbefund etwa eine Granulose sofort sicher zu diagnostieiren, da es auch soge 
nannte „serophulöse* und andere acute Katarrhe gibt, die wir bakteriell nicht definiren 
können. Unter diesen spielen such endogene Factoren eine Rolle, x B. Tripperrheumatismus, 
ferner traumatische Reizungen, Fremdkörper. 


Histologische Untersuchung exeidirter Stücke. 


Die histologische Untersuchung exeidirter Stücke aus der 
Bindehaut kommt nur selten in Frage. Für die Differentialdingnose 
zwischen Trachom und den gutartigen follienlären Zuständen liefert 
sie keinen ausschlaggebenden Beweis, da die Körner und die Infiltration 
nieht wesentlich, sondern oft nur graduell verschieden sind. Nothwendig 
ist dagegen die Probeexeision zur sicheren Diagnose mancher Fälle von 
Tuberkulose der Bindehaut, besonders der trachomähnlichen Form. 
Man thut hier gut, gleichzeitig etwas Gewebe in die Vorderkammer des 
Kaninchens zu übertragen, und zwar am besten ohne die oberflächliche 
Lage der Bindehant, damit nicht die auf ihr oft gelegenen Kokken ete. 
eine Vereiterung herbeiführen, welche die Beurtheilung erschwert oder 
unmöglich macht, 

Nur histologisch ist ferner mit Sicherheit die hyaline und amyloide 
Degeneration zu diagn n, wenn auch die eigenthümlich glasigen 
Wucherungen schon ii en Verdacht erweeken mtissen. Bei der 
histologischen Untersuchung dieses merkwürdigen, rein loealen Amyloids 
nimmt oft schon auf blossen Jodzusatz die amyloide Substanz eine 


* Die papillären 
als „ehronische Bl zeichnet, ein Name, 
denn mit gonorrhaischer Infection haben diese Formen nichts zu thun. 
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2 ES und auf Schwefelsiurezusatz eine schwarzblaue 


zur Unterscheidung maneher Beer von rein Ba 


Bulbus. 


Lage des Bulbns. 


Um zu beurtheilen, ob der Bulbus abnorm vorragt, müssen wir be- 

, dass die Belang, physiologisch schwankt schon von Ge- 

am wie, auch während Lebens, je nachdem stürkeres Fett- 
il ‚bmagerung besteht, Auch der Bau des Auges ist von Ein- 
RR ‚ob. die he relativ weiter nach vorn liegt, indem der 

, langgebauten Auges weiter nach vorn ragt. 

thalmus“ ist das nicht, der Bulbus in toto ist 

Eindruck der gleiche, von vorn ist jedoch bei hochgra- 


uk ee a Stellung beider Augen im Vergleich 

ang nur bei höhergradiger Asymmetrie des Ge- 

net hei starker Refractionsdifferenz fi Anisometropie) kann das 

etwas stärker vorragen als das andere. Liegen die letzteren 

‚nicht vor, so ist eine Hervortreibung eines Auges im Sinne 
pa ii Exophthalmus zu deuten. 

desselben fallen ohneweiters auf; zur genaueren Feststellung ge 

den Patienten den Kopf vorn überbengen und visirt jetzt über 

man die Oberlider etwas anhebt. Genaue Masse sind schwierise 

X we ‚bei Aonderung der Blickrichtung der Kopfhaltung auch 

% ar ee mit Fizlreircichtung und 

Ruhigstellung las von Herin; ittler. Doch t I“ 

Wissenwkafliche Untersuchungen ku Betracht. 

und Art der den Bulbus vordrängenden Bosskbekt ins Klare 


Bee völlige Lähmung der Augerimuskeln, so müssen wir 

h der Grad des Exophthalmus so hochgradig ist, dass die mechanische Be- 
Ian Orbitalgewebe dies erklären kann. Ist uber völlige Paralyse bei ralativ 
Exophthalmas vorhanden, so schliessen wir, dass wohl in der Gegend der ein- 
„ in der Splime. der Orbita, an der Fissura aupraorbitalis die 

‚eben bei noch geringer räumlicher Ausdehnung umfangreiche 

kann. Besonders wenn sich eine sensible Lähmung im Gebiet des 

zugesellt, die zu dem relativ geringen 

steht, denken wir an so tiefen Sitz und 
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überzeugen, ob nicht der Bulbus selbst Site eines Alscenses er 
Heu tr Bach en Ynna nc d a 


dungen der Orbita gehen in ae rg von den . 
Nebenhöhlen der Nase aus, deren genane und sachgemässe Untersuchung unerläss- 
lich ist (cf. Abschnitt „Nase* von Kämmel). 

Es wiirde aber nicht richtig sein, nur bei den acut abscedirenden Exophthalmen 
an entzündliche Ursachen zu denken; so richtig es ist, dass bei indolenter, allmählicher 
Entwicklung in erster nn echte Tumoren in Betracht kommen, können doch die 
ehronischen Entzündungen und Erweiterungen der Nebenhöhlen (Mucocölen) Aula 
Symptome machen, ee von innen und innen oben her (Stirnhöhle, Siebbein- 
zellen). Ausserdem kann (gummäse Periostitis) in Betracht kommen, wie der 
Erfolg mancher Hg — Ik-Therapie zeigt. Auch ist, besunders bei doppelseitirom 
Exophthalmus, wenn nicht Morbus Basedowil vorliegt, auf Lenkämie und ıkämie 
zu untersuchen. Dabei sitzen Knoten in der Regel auch in den Lidern und in der 
Gegend der Thränendrüse, 

Bei der Palpation achten wir B en et des Bulbus und 
Resistenz der Orbita; bei Beı ist Vorsicht nöthig,, da die ge 
spannten Orbitalfaseien leicht Saatiın geben. Handelt es sich um Exophthal- 
mus nach Verletzung, so findet man A er ren fühlt ein Knistern, was 
auf Fractar der Nebenhöhlenwandung, der Lamina ri des Siebbeines 
hinweist, Auch tasten wir besonders die een ‚ besonders die obere 
und innere wegen der Stirn- und Siebbeinhöhle, 

‚Bei dem meist (traumatischen, Schädeltrauma) aber nicht selten auch er 
pulsirenden Exophthalmus, der auf Ruptur der Carotis im Sinus cavernasus und 
arterielle Erweiterungen der Orbitalvenen zurlickzuführen ist, fühlt man, besonders wenn 
man den Bulbus zurückdrängt, deutlich die Pulsation und oft ein systolisches Sausen 
wie fiber Aı men. Bei Compression der gleichseitigen, noch mehr aber beider Ca- 
rotiden nimmt der Puls ab und hört öfters auf. Auch sphygmographisch lässt sich dieser 
Puls darstellen. Auch hört man, wenn man ein Sthetoskop anf die Lider aufsetzt, und 
besonders wenn man Lider und Bulbus eindrückt, ein systolisches Sausen, das oft auch 
an anderen Stellen des Schädels zu hören ist. Compression der Jugularis steigert die 
Protrusion in diesen Fällen. 

Es gibt aber ausserdem Kranke, bel denen für gewöhnlich das Auge richtig oder 
sogar zu tief nach hinten Hogt (Enophthalmus), bei denen aber Bücken, starke Bauch- 
pe Compression der Vena jugularis einen Exophthalmus erzengt (periodischer 

xophthalmus), Hier liegen Varicen in der Orbita vor, die aber bei aufrechter Hal- 
tung collabiren. 

Bei cystischen oder fuetuirenden Geschwälsten der Orbita (Dermoide, Oysten, 
Mucocölen, Eetinnkokken, Encephalocle) kann die Probepunction angezeigt sein. An 
Encephalocdlen wird man besonders denken, wenn oben innen, wo Siebbein und Stirnbein 
zusammentreffen, eine Knochenlücke sich abtasten lässt, aus der eine eystische Prominenz 
hervorragt, und wenn diese Cysta sich wegdrücken lässt unter Steigerung des Hirndruckes ; 
letztere Erscheinung kann ausbleiben, wenn es sich um abgesackte Eucephaloeäle handelt. 

Die mikroskopische und chemische Beurtheilung der aus einer Orbitalgeschwulst 
wonnenen Punctionstlüssigkeit entspricht den auch sonst für diese Zustände üblichen Bogen. 

Enophthalmus, wonn wir vun physlolngischem Tiefliegen und Rücklagerung 
bei Abimagerung u. 5. w. absehen, Ist viel seltener als Protrusion. Fr wird ausnahms- 
weise bei Sympathicuslihmung mit den (viel hüufigeren) anderen ocularen Symptomen 
(of. Ptosis) getroffen. Auf Ernührungsstorung durch Sympathieuswirkung wird von 
manchen auch der seltene „traumatische Enophthalm: zurückgeführt, der nach ein- 
facher Contusion, ohne Fractur der Knochen sich bilden kann. Der periodische Enoph- 
thalmus wurde schon erwähnt; ausnahmsweise kann bei schr mageren Leuten ein Aus 
einanderzichen der Lider Rücklagerung verursachen. Auch angebsrene Retraction bei 

issen Bewegungen, besonders der versuchten Adduction bei ungeborenem Beweglich- 
sird beobachtet. Zu ihrer genaueren Analyse, die hier nieht 
‚dl passive Bewegungen des Bulbus von Nutzen. 


jes intraoeularen Drucks. 


unten sehen und prüft mit den auf 
Zeigefingern inetuirend die Spannung 
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Auges für sich. Dann legt man gleichzeitig Zeige- und Mittelfinger 
und rechten Hand auf je ein Auge und reg (0 51). 

he Spannung bei den verschiedenen Menschen 
verschieden sein kann, ist für leiehte Erliöhung oder 
Herabsetzung des intraoenlaren Drucks nur der Vergleich beider Augen 
ne man nicht etwa die Spannung eines Auges fortgesetzt 
Es ist deshalb auch erhebliche Lobung not nöthig, um in 
mungsbeurtheilung sicher zu werden. Von grösster Wichtigkeit 
Nachweis einer Druckerhöhung für die verschiedenen Arten des 


Urackprafung eines Anger mit beiden Zeipefingern. 


Glaukoms. Herabsetzung findet sich, abgeschen von offenen Wunden 
und Gesehwiiren, bei Erkrankungen des Ciliarkörpers, besonders bei 
schweren destructiven 


Veränderungen, bei denen die secernirenden 

Theile im Angeninnern zerstört werden (Phthisis bulbi), In seltenen 

Fällen tritt ‚Druckherabsetzung selbständig (wohl als Folge vonSympathiens- 
stärungen) auf (Ophthalmomalaeie). 


leicbaeitige vergleichende Druckprufung beider Augen. 


Di zu diesem Zwecke an „Tonometer“, welche den Druck 
r u. 5. w, angeben (Dor, Maklakojf, Fick), haben sich für den 
ı Gebrauch nicht eingebürgert, ; 3 


Cornea, 


„oe Hornhaut kann angeborener Weise verschieden 


ihre durehschnittliche Breite beim Erwachsenen beträgt 12 Mn. 
ist sie, wenn wir von erworbener Schrumpfung 
beim Mikrophthalmus. Aber auch ohne entsprechende 

8 





114 Th. Axenfeld: 


enbellide der übrigen Augenmasse kann der Hornhautdurchmesser sub- 
normal sein (Mikrocornea). Andererseits ist abnorme Grösse, wenn wir 
die narbige Ektasie (Staphylom) ausser Betracht lassen, in der Regel 
Theilerscheinung einer Ausdehnung des Bulbus iydrophthalmus 
oder Buphthalmus). Man gewinnt, wenn man messen will, genaue Masse 
durch Visiren über einen Millimetermassstab, den man dicht vor die 
Hornhaut hält. Dabei kann man eonstatiren, dass der senkrechte Durch- 
messer normaler Weise etwas kleiner ist als der horizontale, Scheinhar 
kleiner erscheint die Hornhaut bei alten Leuten, deren Randtheile getrübt 
sind (Gerontoxon), wie auch sonst bei weisslichen Randtrübungen (z. B. 
bei sklerosirender Keratitis). 


Sensibilitätsprifung der Cornen. 


Bei der hochgradigen Empfindlichkeit der Cornea prüft man sehr 
zart mit einem weichen Watteflöckehen oder einem Stückchen ange- 
feuchteten Filtrirpapiers. Schon dubei erfolgt sofortiger reflectorischer 
Lidschluss und a Dhränen, Bei herabgesetzter Sensibilität, wie sie bei 
Trigeminuslühmungen, besonders oft auch bei Glaukom, sowie auf alten 
Narben, im Gebiet von Geschwitren und Infiltraten vorkommt, kann man 
mit der Fingerkuppe, einer Sonde*, einem Glasstab vorsichtig berühren. 

Genauere Bestimmungen sind mit den ». Frey'schen Reizhaaren 
ausführbar ; man bedient sich hier feiner Borsten von verschiedener 

eit und Stürke. 

Auch an der Cornen kann eine bakteriologische Untersu- 
chung angezeigt sein. Bei den schweren eitrigen Keratitiden ist die 

immung des Erregers in der Regel leicht, indem man von dem 
Geschwürsgrund oder den progressiven Rändern etwas Material aus- 
kratzt und im Deekglas untersucht, Man trifft dann heim charakteristi- 
schen Uleus eorneae serpens fast immer Pneumokokken, eine Veran- 
lassung zur sofortigen Galvanokaustik , ev. Serumtherapie, Findet ınan 
dabei gramnegative Diplobacillen, so ist zunächst conservative Behand- 
lung mit Zink statthaft. Die klinisch nicht typisch serpiginösen Fülle 
‚geben öfters andere pyogene Keime. Unter ihnen ist noch die Schimmel- 
Pilzinfection bemerkenswerth, hei der man gewöhnlich eine am Rande 
schon demarkirte, compaetere Sequestermasse abheben kann. Von Inter- 
esse ist auch die Untersuchung der sogenannten katarrhalischen Rand- 
infiltrate, in denen man die Conjunetivitiserreger antreflen kann, oder 
auch die Zur-Neddenschen Baeillen. 

Wenn nach oberflächlichen Verletzungen, Fremdkörpern u, &. w. 
sich ein Infiltrat bildet und man findet darin Pneumokokken, so hat 
man einen bösartigen Verlauf zu erwarten und dem zu begegnen. 


Wölbung, Glätte. 


Die Oberfliiche der Hornhaut gleicht bekanntlich einem Rotations- 
ellipsoid (lange Achse), indem nach der Peripherie die Wölbung etwas 
flacher wird. Die mittleren Theile nähern sich sehr einer gleichmlissigen 
Convesität und geben von ihnen gegeniiber befindlichen Objeeten ein 


= Mitunter ist eine Sondenbetastung auch angezeigt zur Prüfung auf Resistenz und 
Verdünnung. So pflegt bein okonus die Spitze leichter eindrückbar zu sein, man hat 
daran einen Massstab für die nung. Zu diesem Zweck muss man vorher eocalnisirun. 
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gleichmäissiges, klares, aufrechtes und verkleinertes, virtuelles Spiegelbild, 
während die Nacheren peripheren Theile ein astigmatisches Bild geben. 

Hochgradige Wöülbungsanomalien (Keratokonus, Ektasien, anderer- 
seits starke Abtlachungen, Phthisis anterior, Geschwire) sind zwar von 
der Seite durch Visiren erkennbar. Leichtere Unebenheiten und Anomalien 
der Wölhung und Glätte sind dagegen nicht immer ohneweiters erkennbar ; 
sje treten aber aufs deutlichste hervor an dem Spiegelhild der Cornea. 
An diesem Spiegelbild üben wir die sogenannte Keratoskopie, auf der, 
unter Zuhilfenahme messender, vergrössernder Instrumente, die Ophthal- 
mometrie beruht. 


Keratoskopie. 


Schon das sich spiegelnde Bild des hellen Fensters, gegen welches 
wir das zu untersuchende Auge sich riehten lassen, lässt erkennen, ob 


Fig. 63. Fig. 58 


Kerstontop ron Piooido. Streifonkeratoskop von Uhtkaff. 


eeregen vorhanden. Ist die Oberfläche ganz zart und gleichmässig 
paniı; wie es beim entzündlichen Glaukom und, bei tiefer diffuser 
tentzündung vorkommt, so erscheint das Spiegelbild zart ge- 


körnt, im übrigen aber von regulären Proportios Bei oberflächlichen 
Entzlindungen, Verletzungen, Fremdkörpern, Geschwiren finden sich da- 
ünregelmässige Stellen, Unterbrechungen im Spiegelbild, das auf 
Here Weie zur Dingnose wesentlich beiträgt. * 
Noch deutlicher treten diese V T 
des Keratoskops von Placido (F 


* Schr erheblich erleichtert ziel. 
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trischen schwarzen und weissen Ringen. Dieselbe ist aber ausserdem 
auch anwendbar zur TEN von regulärem Astigmatismus, von 
Wölbungsdifferenzen zwischen zwei senkrecht zueinander stehenden 
Meridianen, indem alsdann kein kreisrundes, sondern ein ovales Spiegel- 
bild erscheint (ef. unten). Das Keratoskop von Wecker und Masselon 
beniitzt viereckige Figuren; Gullstrand hat solche Spiegelbilder photo- 
graphirt und zu genauen Messungen verwandt. 

Um über die ganze Hornhautoberfläche ein Urteil zu gewinnen, muss 
man den Patienten nach den verschiedenen Seiten blicken lassen, da beim 
Blick geradeaus das Spiegelbild nur auf den mittleren Theilen erscheint. Da 
es für manche Fälle wünschenswerth ist, gleichzeitig die ganze Hornhaut in 
einem Meridian zu übersehen, hat Ukthoff ein Streifenkeratoskop 
(Fig. 53) angegeben, welches wie das Perimeter einen Halbkreis darstellt. 

Der Keratokonus gibt ein eigenartiges Spiegelbild, in. dem der Spitze ent- 
sprechend die Ringe sehr klein sind, während die peripheren sich stark verhreitern, 
Da der Gipfel meist etwas excentrisch liegt, auch die Kegelform nicht ganz gleich- 
mässig zu sein Bieed, erscheint schon beim Blick geradeaus die ganze Figur in der 
aofmuler Wäre der Curea iin Ahaliche Vererungen (ke der Hip der 
Norm: m 
Coruea) erst ein, wenn wir excentrisch blicken re 

In seltenen Fällen können durchsichtige cemntrale Be dus untgegen- 
gesetzt veränderte Spiegelbild liefern mit central relativ 


Verwenden wir zur Keratoskopie eine regelmässige Figur, wie das 
‚Placido'sche Ringkeratoskop, oder ein System eoneentrischer (Quadrate, te, 50 
lässt sich an dem Spiegelbilde beobachten, ob die zueinander senkrecht 
stehenden Meridiane der Hornhaut die gleiche Wölbung ‚oder e 
Unterschiede bestehen. Wir bezeichnen solche Unterschiede zı 
einander senkrecht stehenden Meridianen als regulären Astig 
tismus und bedienen uns zu seinem Nachweis in erster Teen, u 
pc Me naee für BIER LER mit Vorrich x” 

ler Spiegel urchmesser und damit zur ERORRURDEN TE r rc 
und dioptrischen Differenzen versehen ist. Diese messenden 

die dann auch auf die Wölbung der Linse Anwendung nen 
bezeichnen wir als Ophthalmometer, 

Je kleiner der Krümmungsradius, je stärker gewälht eine Gore 
ist, am so kleiner wird dasSpiegelbild, und umgekehrt. Besteht also Be 
mässiger Astigmatismus der Cornen, so wird in dem stärker 
Meridian-der Spiegelbilddurchmesser relativ kleiner sein. Die run Selbe 
erscheint dann oval gespiegelt. Es ist danach leicht zu sagen, welcher 
Meridian der stärker gewölbte ist. Stärkere Grade von Astigmatismus 
sind bei einiger Vebung mit dem einfachen Keratoskop ohneweiters 
zu erkennen. Hirschberg hat dasselbe auf einem Stativ befestigt und 
durch Deckung des Homhautbildes mit dem Spiegelbild einer Milli- 
meterscala eine Messung in den Hauptmeridianen angegeben. Aus 
der gemessenen Grösse des Spiegelbildes, der constanten Grösse des 
Objeetes, der bekannten Entfernung desselben von der Hornhautober- 
flüche lässt sich dann der Krümmungsradius (x) des betreffenden 
Medians leicht annähernd berechnen, wenn wir die Entfernung des 
Spiegelbildes von der Cornea annähernd als die Hälfte des Krümmungs- 
radius annehmen. Es verhält sich die Objeetgrösse zum Spiegelbild wie 
die Entfernung des Objects zu x Y/, 5, Aus dem Radius ergeben sich 
durch weitere Rechnungen auch die dioptrischen Werte. 
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Zur Bestimmung geringer Differenzen geeignet sind die eigentlichen 
Ophthalmometer, welche sich einer Fernrohrvergrösserung bedienen 
und exacte Messungen ergeben. Das berühmte Helmholtz’sche, für wissen- 
schaftliche Messungen genaueste, wie das für schnelle klinische Unter- 
suchung beliebteste Ophthalmometer von Javal bedienen sich zur Messung 
gewisser Verdoppelungsvorrichtungen von constantem respective bestimm- 
barem Verschiebungswerth. 

Beim Jaral'schen Ophthalmometer (ef. Fi 
dureh einen Kalkspath oder ein Doppelprisma erzeugt. Das Objeet, repräsentirt durch 
zwei auf einem drehbaren Kreisbogen verschiebliche Figuren (ein Rechteck und eine 
Treppenfigur), ist hinr veränderlich gross, Man stellt zunächst den horizontalen Meridian 
ein; Infolge der Verdoppelung sicht man zwei Rechtecke und zwei Treppenfiguren, in der 















4) wird die Verdoppelung 











Fig. 5 








Mitte stehen ein Rechteck und eine Treppe (Fig. 55). Man werändert die Objoet 
Erle mun dureh Verschiebung der Figuren auf dem Kreisbogen sn lange, bis Treppe 
und Rechteck im Spiegelbild einander berühren. Jetzt dreht man den Kreisbogen um 
HP. st hier eine andere Wälbung, so wird nicht mehr Contacteinstellung zu schen sein 
die beiden Figuren haben sich entweder übereinandergeschoben, danu hat der zweiteinge 
Hellte Meridian klärkere Wölbung, respective umgekehrt (Fig. 55). Es ist nun die Obje 
grüsse nm Ale Grösse der einzelnen Treppenstufen so gewählt, dass die Verschiebung 
im Spiegelbild um jede Stufe = 1 Dioptrie-Bi ditferenz ist. Der Gesammtbrechwerth 
Mies Neridlans ist auf dem Kreisbogen abzulesen, auch steht dort in einer zweiten 
Baala gleich die zugehörige Grüsse des Krimmungsradius. 

Die klinische Handhabung des Instrumentes ist sehr leicht, die Bestimmung 
dauert wenige Minuten: der Patient legt das Kinn auf die Kinnstitze und blickt mit 
dem zu untersuchenden Auge in das Fernrohr, welchem zunlichst mittels Visir und Korn 
durch die Fussschraube die richtige Höhe eben wird (Fig. 54). Dann blickt der 
Untersucher durch das Pernrohr, indem er die seitlichen Fisse des Apparates mit beiden 


















hun; 
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Händen fasst. Er schiebt jetzt den Apparat in der Fernrohrrichtung näher und weiter 
an, bis ihm die Spiegelbildchen scharf sichtbar sind. Dann verschiebt er die Object- 
figuren auf dem Kreisbogen zueinander, bis er die mittleren Spiegelbildchen genau 
im Contaet sieht: er dreht dann den Kreisbogen um 90° und beobachtet, ob dabei di 
Bildchen sich verschieben und um wieviel. Die Differenz erkennt man sofort. die 
sammtwerthe liest man auf dem Kreisbogen ab (Fig. 55). 

Man hat noch zu beobachten, ob die Basis der Spiegelbildchen bei horizontaler 
Stellung des Kreisbogens in gleicher Höhe erscheint. Ist das nicht der Fall, so stehen 
die Hauptmeridiane schräg; man dreht den Kreisbogen deshalb langsam, bis gleiche 
Basis der Spiegelbilder erreicht ist, und vergleicht damit den dazu senkrechten Me- 
ridian. Der Grad der Schrägstellung lässt sich an der kleinen Scheibe, welche hinten 
senkrecht dem Fernrohr aufsitzt, ablesen. 

Zur constanten Beleuchtung der Objecttiguren sind an denselben kleine elektrische 
Lampen angebracht. 











Fig. 55. 





Contactstollung der Ophthalmometeräguren. 








Urbereinanderschieben aın sturkor breshenden Moridian. 


Zur Bestimmung des Astigmatismus leistet diese Methode hervorragende 
Dienste. 

Auf andere Mudelle «Reid, Coccius, Tscherning, Landolt ete., Hornhautmikroskop 
von Schocler-Mandelstamm) kann hier nicht eingegangen werden; das Jaral’sche ist 
‚jedenfalls das verbreitetste. 

Eine geringe Wölbungsdifferenz des horizontalen und verticalen 
Meridians sehon normalerweise vorhanden, der verticale pflegt 
ker zu brechen. Diese geringe Differenz kommt aber 
mmteinstellung des ‚Auges nicht in Betracht. Im Gegentheil 
ist gar keine renz oft schon ein Zeichen eines leichten (inversen) 
Gesammtastigı mus, bei dem die Vertieale etwas schwächer bricht 
als der horizontale Meridian. 













! 


1 


_ Neugebildete Gefüsse, wie sie bei Keratitis sich oft bilden, 
| grossentheils sehon mit blossem 
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ee 


en zu schen. 
‚Die oberflächlichen, meist en Buafı 
besonders ausgesprochen bei sogenannter serophi Pen 
ferner heim Trachom (Pannus wenn, he 
‚oben her die Hornhaut überziehend — P. serophulosus, unregelm; 
in der Anordnung, häufig mit Phlyktänen und Ker. fascieulosa nie) 
sowie bei der Heilung von Geschwüren vorkommen, sind daran als 
oberflächlich zu erkennen, dass sie sich aus entsprechend weiten Ge 
füssen der Conj. bulbi ununterbrochen ableiten lussen, während die tiefen, 
Rande aurharen (6 (bei Ker. parenchymatosa , Ker. seleroticans) am 
aufhören (Fig. 56 u. 57). Auch sind letztere meist nicht so leh- 
haft biutroth, weil sie noch von einer trüben Schieht bedeekt sind; aus 
demselben Grund sind die parenehymatösen Gefässchen, zumal sie besen- 
reiserfürmig sehr dicht zusammenzustehen pflegen, oft nicht klar in ihren 
einzelnen Aestchen zu erkennen, sondern erscheinen verwaschen, manch- 


Oberflächliche Hornhas 
«nach Fuchs), 


mal wie röthliche („lachsfarbene* ) Flecken, ühnlich verwaschenen Hämor- 
rhagien. Sind BuatSshliche und tiefe Gefässe da, so wird die Unter- 
‚schwieriger. A eichnet deutlich sind neugehildete Horn- 
'hautgefässe auch im Aurchfällenden Licht hei Anwendung des Lupen- 
mit dahintergelegter Convexlinse, Magnus, Hirsch- 
(#. u), wenn die Medien nicht zu stark getrübt sind. 
Sie erscheinen m in Gestalt feiner, verzweigter Schatten. und 
zwar auch sehr feine, welche man bei seitlicher Beleuchtung gar 
nicht mehr sieht. Auch nuch ubgelaufener Krankheit, besonders 
auch nach Keratitis parenchymutosa sieht man mit dieser Methode 
noch zahlreiche feinste Gefisschen. Auch andere, selbst die zar- 
Hornhauttrübungen sind mit dem Lupenspiegel sehr deutlich. 
manchen septischen Keratitiden, bei beginnender centraler 

v auftretenden streifi bir 
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Es ist schon von Werth und für den Praktiker ausreichend, bei der 
seitlichen Beleuchtung und auch bei Tageslicht ausser der beleuchtenden 
Linse durch ein zweites Convexglas sich das Auge unter Vergrösserung 
anzusehen. Man kann dazu eine Convexbrille (eombinirt mit Prisma 
Basis innen) benützen. Sehr geeignet ist die Hartnack’sche Kugel- 
lupe, welche etwa 10fache Vergrösserung liefert. Sie genügt für den 
Arzt vollkommen. Noch viel besser sind die Binoeularlupen und 
Binoeularmikroskope. 

Kleinere Binoenlarlupen sind die tragbaren von Westien-Azenfeld 
(Fig. 58) und von zer Erstere lässt sich für den Kopf des Unter- 
suchers einstellen, auch mittels eines Stativs am Kopf befestigen , so 
dass ınan dann unter binoeularer Vergrösserung mit beiden Händen 
arbeiten kann. Man geht nach Vorlegen des Instrumentes an den Pa- 
tienten heran, bis man ein scharfes Bild erhält. 


Fig. 63 


Noch Besseres wegen der stärkeren Vergrösserung leisten die 
grossen binoeularen Stativlupen von Westien-Zehender und von 
Zeiss, Die erstere gibt ca. 10fache Vergrösserung. Das Zeiss'sche binoeulare 
Mikroskop lüsst sich durch Einsetzen stärkerer Ohjeetive und Oculare 
bis zu 60facher Vergrösserung steigern und gibt ausgezeichnet klare, 
auch jederzeit gut beleuchtete Bilder, da die kleine elektrische Lampe 
oberhalb der Objeetive angebracht ist und sich stets mit denselben 
richtig einstellt, Mit dem Zeiss’schen Instrument ist es auch möglich, 
die Bluteireulation in den Bindehautgefässen und in neugebil- 
deten Hornhautgefässen in vivo zu studiren (Friedenwald, Bajardi, 
Schleich). Man sieht, besonders in den kleineren Gefüsschen und in 
solehen, wo der Strom nicht zu schnell oder wo er künstlich ver] 
samt ist (durch Cocain, Adrenalin), deutlich die einzelnen Blutkörperchen 
als rothe Körnchen sich bewegen, in den Capillaren oft un: ässig, 
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ruckweise. Manche Capillaren sind nur zeitweise blutgefüllt, dann en 
Zeit leer. So entzindliche Reizung besteht, also während der 
Entwicklung von utgefäissen wie überhaupt bei florider Keratitis 
_ ae der Blutkörperchen in Hornhautgefässen nicht deutlich 

‚der schnellen Cirenlation; im regressiven Stadium pflegt es 
De alien (Augstein). 


Nachweis von Fremdkörpern in der Cornea. 


Manche Fremdkörper sind auf den ersten Blick sichtbar; es hängt 
von der Grüsse davon ab, wie sie gefärbt sind und wie 
@ sich vom Hintergrunde abhebt. Ein brauner oder schwarzer 
* (so sind sie meist gefärbt), auch wenn er ganz klein ist, 
vor einer ee arken jer grauen Iris sofort zu zeigen, 

‚vor der schwarzen Pupille viel weniger. Vor der Pupille sind 
Partikel etc. gleich auffällig. Man muss deshalb von verschiedenen 
, auch schräg die Cornen absuchen, damit man verschiedenen 
Hintergrund hat. Besonders schwierig sind manche kleine dunkle Fremd- 
bei brauner oder schwarzer Iris zu sehen. Doch weist die 
Beate, ie leicht die Unebenheit nach, Fluoresein färbt die lädirte 
er Lupenbetrachtung bei seitlicher Beleuchtung führt immer 

zum 


Untersuchung des Augapfels an der Lampe. 


De weitere Untersuchung des Augapfels muss unbedingt 
methodischer Reihenfolge geschehen. wenn 
ann ‚ufälligkeiten und Irrthümern sich aussetzen will. 
Ag islich nüthig, dass man sich zuerst über die 
Tu ile und über die breehenden Medien eine voll- 
t Uebersicht verschafft. bevor man zur Besichtigung 
es Be natatergrandes schreitet; sonst wird man Erschei- 
„ welche auf Medientrübungen beruhen, ganz falsch 
Ten. 

EN sieh dringend, sich an eine einzige ganz bestimmte 
in der Untersuchung zu gewöhnen und diese bei jedem 
auch wenn man von vornherein besonders an ein 
» ‚Leiden denkt. Nur so ist man sicher nichts zu vergessen, nur 
so wird man auch alle die Anhaltspunkte gewinnen, welche oft weit über 
das Gebiet der bliekliehen Beschwerden uns hinausführen können. 

Eine solche Reihenfolge i 
1. Focale Belenchtung der Cornea, der Voderkammer, der Iris, 

fung), der Linse. 

DReählsuchlung mit dem Augenspiegel, Augenleuchten, 
und tion tiefer Trübungen, Ableuchten der Peri- 


© Auge. 
‚opie (Schattenprobe), Feststellung, ol und welche Myo- 


Nieht-Myopen Untersche 
pie an der Sichtbarkeit 
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abschnürung der Iris besonders bei Lageveränderungen (Subluxation 
der Linse, Ektopie. Die zurückgesunkene Partie der Iris zeigt als- 
dam bei ee aller regnen EN das man am besten 
sieht, wenn man recht von der Seite, fast in der Irisehene das Licht 
einfallen lässt. Gelegentlich kann nach Contusionen die Iris nach hinten 


er een 
ÄllrmeineBochgrulige Verengerung der Kammer lässt an Glaukom 
denken ; bei totalen hinteren Synechien mit ringförmiger Vortreibung der 
ganzen Iris ist die Kammer peripher aufgehoben , central noch relativ 
am tiefsten. Umgekehrt bei schwerer Iridoeyklitis mit Flächenverwachsung 
ist ne GIER oft narbig retrahirt, um die Mitte dagegen stark 


Starke allgemeine Vertiefung, bei der die Irisebene oft concav 
erscheint, sehen wir besonders bei totaler Luxation und nach Verlust 


ra Aphakie). 
a se fibeindses Exsudst auftreten, das 


a ne 
stalten kann. ige Beimengungen senken Serge Boden; Blut, das nach Verletzungen, 
een auch nach Össtosion mit Rinresen der Iiswarss (Lriäodlalye.) und sltener 
spontan bei findet, erscheint als rotber Bodensatz mit horizontalem 
Spiegel, bleibt his zur in der Regel flässig, unter Umständen (bei anfge- 
Lässt man den Kopf seitlich neigen, so verschieht 

Gleiche beobachtet man bei der Eitersenkung, dem 

Mypepyon, dns bei sepischer Keratitis wie bei intraocaaren Infeetimen auftrit Es 
Rücksicht zu nehmen, wenn man einen Patienten zuerst in aufrechter 


ee er Sn re Sa 
Stellung; grosse 
die Kammer vollständiger zu füllen. Der gleiche Irrthum ist beim Hyphaems möglich. 


Schr kleine Eitersenkungen bedürfen genauer ne zu ihrer Erkennung: 
man sieht die Kreiscontour der Cornes unten ein Spur Lässt 
man zwischen Lidrand und unterem Hornhautrand sich Thränen In, so erscheinen 
solche kleinen Hypopyen etwas deutlicher durch die prismatische Strablenablenkung in 
der Thränenffissigkeit. Auch kann man durch Druck auf den Bulbas solche Boden- 
sätze ein wenig ansteigen Inssen. 


Iris. 


Die mannigfaltige Färbung und Zeichnung der Iris ist besonders 
bei Lupenbetrachtung sehr deutlich. In derselben sieht man bei Iritis, 
und zwar schon im allerersten Beginn, im Gewebe dentlich röthliche 
radiäre Gefässchen, was normalerweise nur vereinzelt und ausnahms- 
weise der Fall ist. Auch nach Iritis, bei Irisatrophie sind solche Gefässe 
häufig erkennbar. Sehr deutlich ist auch unter der Lupe die Ver- 
waschung und später die Atrophie des Irisgewebes zu erkennen. Farben- 
unterschiede, welche angeboren, oder entzündlich (die blaue und die 
graue Iris wird grün, die braune braunroth), oder atrophisch, oder 
siderotisch (rostbraun, bei Eisensplitter, im Auge), oder hämorrhagisch 
sein können, sind besser bei Tageslicht erkennbar. Die Lage der Iris, 
der Nachweis und die Bedeutung von Irisschlottern ist bei „vordere 
Kammer® behandelt. 

Von grösster Wichtigkeit ist Beurtheilung der Form und Weite der 


Pupille. 7 
Die normalerweise rande, annähernd central gelegene nn wird bei 


Anwesenheit einzelner hinterer Synechien (Verwachsungen zwischen 
Iris und Linse bei Iritis) zackig (Fig. 60a). Auf der Höhe der Entzündung 
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weniger deutlich, weil die Pupille alsdann stark eontrahirt ist. 
sie aber nicht in dieser Stellung vollständig fest, was bald zu 


ech a A ei Su vor. 
R Spneeien deutlich zu w en ers um periphere Syne- 
mn Tot en Bean) am niert “ ille. x dieser 

Coeain lomatropin (*/,°/; er Enphthalmin 

e) zu 5 schwankt die Diagnose etwa noch zwischen 

ei an an am Hat Re ‚auch bei Be 

meist gut tunter bleil nach der spontanen oder 
mei nen von Synechien uuf der Linsenkapsel braune 

treste zurück. Um diese von einer fötalen Membrana 

ler perseverans zu unterscheiden, beachtet man, dass letztere 

Ih Gewebsfäden mit dem vorderen Irishlatt , besonders mit der 

des den Sphinkter umgebenden „kleinen (Gefäüsskranzes“ in Ver- 


pflegt. 

ung der Pupille ohne hintere Synechien sehen wir nach 
Vontusionen, ne der Sphinkter einreisst (Mydriasis traumatien), nach 
De Tabikenn ud 2.B. nach Condylombildung, dann auch gelegentlich 
Tabikern und Paralytikern (infolge partieller Lähmung), in letzterem 
eh wissen allgemeinen Enge und abnormer Reaction 
jaukomatöse Erweiterung der Pupille ist oft etwas 

oval, en x nach innen oder oben innen. 

g der Pupille kommt ausser nach vorderen Synechien, 
nach auch angeboren vor (Ektopie) und ist dann besonders 
geh ‚oben gerichtet. Angeborene radiäre Spalten, Kolobome, liegen 

nach unten, spitzen sich meist BE dem Rande etwas zu, 

während die Operntiven unregelmässig zu sein pflegen und gern nach 
‚werden. Beim angeborenen Irismangel (Irideremie) liegt 

i frei zutage. Mehrfache Pupillen sehen wir bei Irido- 
Bye es, Die angeborene Polykorie liefert unregelmässige Oefl- 
sungen, ähnlich den bei Atrophie der Iris gelegentlich auch später ent- 


go Weite der Pupille ist zu berücksichtigen , dass 
sehwankt: Relativ eng ist sie beim Neugeborenen, 
, im höheren Alter. Relativ weit hei älteren Kindern, 
ü . Auch im übrigen schwankt ihre Weite in ziemlich 
Grenzen. Stärkere Myosis und noch öfter stärkere Mydriasis 
| der Regel pathologisch. 

wir über die Natur einer Pupillenverengerung oder Er- 
"urtheilen, missen wir natürlich wissen, ob nieht ein Myo- 
rl Büocarpin) oder ein ‚driatieum ‚(Atropin, Homa- 


muss berücksichtigt werden, wobei 
Br Opiate, Morphium die Papille 
j manche Ptomaine 
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am Irisgewebe selbst die Weite verlindert ist (Mydriasis bei Glaukom, 
nach Contusion, Myosis bei Verwachsungen, Irisatrophie u. s. w.). 

Im allgemeinen sind bei Gesunden die beiden jeichheit 

= IIgeme Ben et Papillen gleich, Ungl 


Erkrank: falsch, Ungleichbeiten 
‚men physiologisch vor bei Verschiedenheit der Refraction beider Augen 
in geringem @rade gelegentlich auch ohne das. Die pathologische 
entweder anf Myosis der einen Seite; cin Beispiel ist die Sympathieuslähmungs- 
Fokin, meist: eumbinirt mit iatom ist die Lie auch 


und Paralyse an einer Anisokorie betheiligt, wohl auch durch 
Sympathieuseinwirkung. Wie weit dabei ein terreiz in Frage kommt, ist schwer 
festzustellen, Auch bei beiderseitiger, aber ‚starker Myosis entsteht Ungleichheit. 

Anisokorie entsteht forner durch Erweiterung, Mydrlasis. Es können bei einer 
solchen im Spiele sein: 

1. Dilatatorreizung. Das ist bei der wechselnden, springenden Mydriasis der 
Fall bei gewissen Formen von Migräne. Die Sympathieusreizung durch psychische Er 
regung trifft dagegen beide Seiten. Auch bei Trigeminusneuralgie kann die Pupille 
weiter sein (Bach). 

2. Sphinkterlähmung, die meist mit Aceommodationslähmung oombänirt ist, 
je auch mit anderen Lähmungen im Bereich des Oculomotorlus Bei Parese des Sphinkter 

ist dabei die Renction für alle Qualltäten beeinträchtigt respective erloschen, 

Nicht nur bei Anisokorie, sondern überhaupt bei jedem Auge muss 
eine Prüfung der Pupillenreaetion vorgenommen werden, am besten 
nach Besichtigung der Iris, 

Die Verengerung und Erweiterung der Pupille erfolgt normalerweise: 

1. unter dem Einfluss von Belichtung und Beschattung. Die Intensität der 
Lichteontraction ist physiologisch verschieden, indem im allgemeinen Kinder und jugend- 
liche Personen, die überhaupt relativ weitere Pupillen haben, eine relativ lebhaftere 
und schnellere Reaction entwickeln. Im hüheren Lebensalter, über 60 Jahre, wird die 
ja meist auch enger werdende Pupille träger in der Renetion, die Bas ite kann 
sogar sehr gering sein, Erioschen ist aber auch im höchsten Alter m fast 
niemals. Man muss aber, um diese Renetionen nicht zu übersehen, besonders sorg- 
fültig prüfen. 

Der Lichtreiz eines Auges veranlasst auch auf dem zweiten Auge eine Reactiun 
(sonsensuelle Reaktion). Dasselbe geschieht bei elektrischer Reizung eines Opticus 
(Bumke). 

2. Retiectorisch tritt Erweiterung ein durch Sympatbieusreix bei psychischer 

, ebenso bei heftigem Schmerz. 

8. Die Pupille verengt sich bei der Con vergenz und der Accommodation (Con- 
vorkennreneHon Ex ist das eine Mithewogang, 

Wenn bei sehendem Auge die Lichtrsagtion ertoschen oder verlangsamt ist, so 
kann dies Hogen: 

.@) aneiner Leitungsstörung im motorischen, absteigenden Reflexschenkel, $phinkter- 
lähmung. Dies ist bei Oenlomotoriuslähmung der Fall; die Pupille ist dabei erweitert 
und auch die Convergenzrenction ist in der gleichen Weise gestört; 

5) an einer Unterbrechung der Verbindung zwischen optischer und motorischer 
Bahn. Eine solche, rein refleetorische Pupillenstarre nehmen wir an, ya 
einem schenden Auge die Lichtreaction fehlt, die rein motorische Oonyen 
erhalten ist. Die Pupille ist dabei im allgemeinen nicht erweitert. Gerade as a Art 
der Starre, der eine Zeit der Trägheit vorangehen kann und die sieh häufig mit Myosis 
sowie mit Ungleichheit der Papillen eombinirt, besitzt die bekannte, allgemein dia- 
gnostische Bedeutung (besonders Tabes, Paralyse, Ines eerebrospinalis). Die reflec- 
torische Stärre ist meist doppelseitig. Selten ist sie Folgezustand einer peripheren Oculo- 
motorluslähmung. Bei der reilectorischen Lächtstarre ist meist auch die refleetorische Er- 
weiterung bei Schmerz und psyı er Erregung erloschen. 

‚ Bei nicht schendem Auge erlischt natürlich die eigene Lichtrention. Nicht 
immer gehen Lichtempfindung und Lichtrenction der Papille gunz gleichen Schritt. Ex 
gibt ausnahmsweise Sehstörungen mit erloschener eigener Liehtreaction, aber noch er- 
haltener Lichtempfindung, und umgekehrt. Die in letzteren Fällen noch erhaltene Reaction 
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ist aber in Beate Ins {wenn nicht etwa die Erblindungsursache rein 
ge n ie, wie dies meist bi urämiseher Amaumoen 


reiner Erblindung erhalten, » lange noch 

samen en welche auch an sonst Niebistarren Papilien 
ion, auch an er 
va Beesers: ik bei Sureiriem Lidschluss ein (Lidschlus«- 
reaction *. Graefe's) auf einer iterregung. respective einem Reflex 
vom Facin)is aus. Man lässt einige Secunden foreirt schliessen und beobachtet bei der 


ag die Ppille weiter wird. 
Haab'sche Hirnrindonreflex besteht darin, dass (ohne Wechsel der Eäı 


angeboren vigentüwliche Contractionen der 
selten auch periudische Krämpfe im Sphineter Hidk bei 


‚selten, besonders bei intrakraniellen Erkrankungen, wechselt die Pupillen- 

te vom. auch bei oonstanter Beleuchtung (Hippus). Man muss sich in solchen 

hüten, eine Lichtresetion zu diaguosticiren, wenn nur eine Hippusbewegung mit 
und muss zu diesem Zwecke mehrfach prüfen. 

in sehr seltenen Fällen bei der Belichtung die Pupillenreaction weiter 

oxe area: so handelt ex sich in der Regel darum, dass der 

der Beschattung in die Nähe fixirte, und dass er jetzt unter dem 

s der Biendung abspannt und in die Ferne einstellt, 


Technik der Pupillarreactionsprüfung. 


Man verfährt am besten folgendermassen: 
1.Li 'eaction. Um auch die physiologisch geringe Reaction 


ichtr 
Leuten ete, nicht zu übersehen, muss man den Unterschied 
dunkel und hell möglichst gross wählen, Jedenfalls darf man 
ade at wir ‚der Reaction erst behaupten, wenn man im Dunkel- 

mit seitlicher Beleuchtung geprüft hat. 

Man kann bei Tageslicht beginnen, indem man den Kranken 
m ya 'hender Adaption (Schirmer) gegen das Fenster blicken 
‚Augen it der Hand bedeckt und von Zeit zu Zeit die eine 
a bei Anz, Erhält man dabei deutliche Reaction, so kann man sich 
een: Bleibt sie aus, so muss die Prifung im Dunkelzimmer 
r hält man ein Auge zu und lässt mit dem zu prüfenden Auge 
nahe an der Lampenflamme vorbei ruhig in die Ferne blieken. 
ellung ist nothwendig, damit nicht schon zu Beginn der 
eine en oder Accommodationseontraction einge- 
natürlich das Spiel der Lichtreaktion beeinträchtigt. Man 
‚Kranken immer wieder zur Ferneinstell x ermahnen, auch 


„ die natürlich eine Likirene 
dient an der Lampe vorbeisehen, d: 
P n sentralen Theile 
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wenn man vor der Belichtung der Pupille etwa schon die Sklera be- 
leuchtet, so wird eben schon vor der Pupillarbelichtung eine Contraction 
der Pupille angeregt.) Von dieser tiefen Beschattung der ganzen Lid- 
spalte des in die Ferne eingestellten Auges ausgehend wirft man nun 
durch Verschiebung der Linse plötzlich concentrirtes Licht in die Pupille, 
und wiederholt einigemale den Versuch. Tritt keine Contraction ein, so 
ist die Pupille jedenfalls lichtstarr. In gleicher Weise wird nun das andere 
Auge geprüft. Alsdann wird bei freigelassenem anderen Auge abwechselnd 
belichtet und beschattet und die consensuelle Reaction festgestellt. 

2, Jetzt schliesst sich die Prüfung der Convergenzreaction an: 
xt den Kranken mit beiden Augen ruhig wieder in die Ferne 
en. dann mit einem Male auf einen in einer Entfernung von eirca 
20. cm ihm vorgehaltenen Gegenstand blieken. Noch besser ist, die 
eigene Hand des Patienten, bezw. einen Finger des Patienten, den 
man kräftig drückt, als Objeet für die Naheeinstellung fixiren zu lassen. 
Der Impuls zur Convergenz ist dann ein doppelter, ein optischer und 
sensibler. Auch widerstrebende, stupide Menschen pflegen auf diese 
Methode hin eine Convergenzeinstellung auf ihren eigenen Finger vor- 
zunehmen s gerade für Paralytiker und andere Psychosen von 
Wichtigkeit ist. 

Bei starker eoneentrischer Gesichtsfeldeinengung, grossen Gesichts- 
felddefeeten gibt die Belichtung der nicht sehenden Netzhautpartie oft 
eine geringere Renction, als die der sehenden. In ausgesprochener Weise, 
aber nicht immer ist eine solche regionäre Lichtreaction auch bei 
teımporaler lIemianopsie vorhanden (Wernicke's hemianopische 
Reaetion). Man muss dazu aber bei ruhigem Blick möglichst unter 
gleichem Winkel die beiden Netzhauthälften belichten. 

Die Prüfung der refleetorischen Erweiterung der Pupille 
bei Schmerz geschieht durch plötzliche, unerwartete, starke Faradisirung 
einer Extremität. Doch fällt schon physiologisch dieser Versuch nicht 
immer prompt aus. 

Zur Messung der Pupillenweite dienen sogenannte Pupillo- 
meter (Schirmer, Schloesser, Spiegelpupillometer von Hess und Bumcke; 
Pupillenseala von Haab u. a.). Die photographische Messung (Du Bois- 
Reymond , Bellarminoff', Fuchs u. a.) und andere Berechnungsmethoden 
(Badal, Landolt) dienen rein wissenschaftlichen Zwecken. 



















Linse. Kataraktuntersuchung. 


ch der Prüfung der Pupillenreaetion betrachten wir die Farbe 
der Pupille; sie ist gewöhnlich tiefschwarz,, bei concentrirter seitlicher 
Beleuchtung leuchtet der getroffene Theil der Linse zart graulich. Bei 
älteren Personen. auch ohne dass eine eigentliche kataraktöse Trübung 
besteht, ist dieses Aufleuchten oft stärker, bei weiterer Pupille schon 
bei Tageslicht bemerkbar. Diesen Altersreflex der Linse soll man 
nicht mit Cataracta i verwechseln. Die Entscheidung liefert die 
Durchleuchtung mit dem Spiegel. welche hei Katarakt Schatten, 
bei reinem Altersreflex klares rothes Licht ergibt. Gelegentlich findet 
sich im Gebiet x starken centralen Reflexes eine abnorm hohe 
Brechung (eentrale Lin: yopie, Linse mit doppeltem Brennpunkt). 
In solehen Linsen pflegt sich Katarakt zu entwickeln. 

















- 
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ee ein Kr ct armer Ben, a 


m werdend, oder, was seltener diffuse centrale 
ET Astkrs Sim welchen Le m en der 


 Cortexträbung noch nicht vollständig ist, gibt der Irisrand in der 
dunkeln Schlagschatten bei der lichen Beleuchtung. Ist die 
mit breiten, oft perimutter- 


rg jraota nigra); an der-Jamı 
‚Diagnose leicht. Wi die Cortex flüssig, 90 kann bräunliche Kern 
n el auch frei hinter der vorderen Linsenkapsel erscheinen (Ou- 


a Morgagni). 

a pe ‚schliesslich totalen Katarakten stehen die partiellen und mehr 
atntlonären Staare über, Die umschriebene Trübung des vorderen Pols (Ca- 
duracta nolaris anterior), wie ale angeboren und nach Geschwirsperforation vorkomm, 


Luxatio lontin 


(In durchfallendem Licht nach Jäger.) 


nr (Oataraota zonularis), die angeborenen scharf umschriebenen Punkt- 

a ta punctatal, der hintere Polarstaar, der bei Glaskörperleiden 
lange stationär bleiben kann, gehören hierher. Bei der wiehtigsten 
Schiehistaar. der fast nar in früher Jugend oder schon intrauterin entsteht, 
ei stein Pag und seitlicher Beleuchtung die linsenförmige Schalen- 
Cortex umhüllt, Es gibt pesättigte, die sofort er- 

Ex ‚sche zarte, die nur mühsum erkennbar sind und sich vielfach erst 

| im durehfallenden Lichte deutlich umgrenzen lassun. Mit 

‚man durch die mittleren Theile, auch der gesättigtsren Schichtstaare, 

Licht, am schärfsten hebt sich aber meist der Band ab, oft auch ein- 

trübte Speichen der Schalentrübung. Oft sicht man auf dem Rand der 

e kleine Reiterchen. Es können auch zwei- oder dreifache Schichtstaare 


ii genan durch Durehleuchtung festzustellen: 

Grösse der Schichtstaar im Vergleich zur Pupälle bat; füllt an ihm für 
Licht vorbei, so bedarf es keiner Therapie. Ist das Schen jedoch un- 
festzustellen, ob bei erweiterter Pupille es sich ausmichend Aebt, und 
dem ‚Schiehtstaar vorbei ausreichend klar ophthalmaskopiren kann. Dann 
statthaft, Ist das nicht der Fall, enthält, wie das aft gunug zuteift, 

ungen, so ist die Extrastion das Best 

doch allmählich total katarak: 
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auf, dass eine besonders starke Trübung in der hinteren Cortex sich bereits 
hat, auch bei kleinen Wanden der Vorderkapsel. Im durehfallenden Licht er- 
'Trübungen in Form eines „Johannitersterns*, 
des Lymphstroms in der Linse, der nach dem hinteren Pol hinzieht, 

Zu einer genauen Staardiagnose ist Erweiterung der 
Pupille und ausser der seitlichen Beleuchtung auch die Unter- 
suchung im durchfallenden Licht mit dem Augenspiegel durch- 
aus erforderlich. Es ist kein Staar vorhanden, wenn das durchfallende 
Licht, besonders das des Planspiegels, ganz schattenlos bleibt; kein Staar 
ist vollständig trübe, der noch röthlichen Reflex durchlässt. Ausgezeichnete 
Dienste leistet auch hier die Lupenspiegeluntersuchung (Magnus, 
Hirschberg: Planspiegel mit dahintergelegtem Convexglas 50-200), 

ungen der beginnenden Katarakt vielfach in ihre Ele- 
mente auflöst (Tröpfchen, Striche u. s. w.). Besonders vorzüglich ist sie 
auch zur Beurtheilung des Nachstaars (Cataracta secundaria), dem 
membranösen Rest nach Extraction oder Resorption traumatischer 
Katarakte; bei seitlicher concentrirter Beleuchtung sehen wir die mehr 
oder wi zarten Membranen und Stränge. Aber erst bei durch- 
fallendem t ist sicher festzustellen, ob die schwarz erscheinenden 
Lüeken wirklich ganz durchsichtig sind, oder ob nicht doch in ilmen 
ünregelmässige, chagrinirte Brechung besteht, die das Sehen erheblich 
beeintrlichtigen kann. 

Das Fehlen der'Linse bei Luxation und bei Aphakie ist kenntlich 
daran, dass die beiden der Vorder- und Hinterfläche angehörigen 
Purkinje-Sanson’schen Bildchen nicht vorhanden sind, Führen wir 
vor dem Auge, etwas unterhalb desselben im Dunkelzimmer eine Kerzen- 
flamme hin und her, so sieht man 1. das glänzend helle, aufrechte ver- 
kleinerte Flammenbildehen der Hornhautvorderfläche, 2. das ganz kleine 
(reelle, umgekehrte) scharfe Bildchen der coneaven Linsenhinterfläche, 
3. das grössere, aufrechte, lichtschwache Bild der eonvexen Linsen- 
vorderfläche. 1 und 3 bewegen sich mit, 2 entgegengesetzt. Bei Linsen- 
mangel fehlt 2 und 3. 

Verschobene, subluxirte Linsen lassen oft schon bei seitlicher Beleuchtung 
den Linsenrand als graue Bogenlinie erkennen, während für gewöhnlich der Linsenrund 
nicht sichtbar ist, ausser im Gebiet eines peripheren Koloboms. Im durchfallenden Licht 
erscheint der Linsenrand als breite schwarze Bogenlinie wegen der prismatischen 
Ablenkung der Randtheile. Geht der Rand einer durchsichtigen verschobenen Linse 
durch die Pupille, so kann das ophthalmeskopische Bild verdoppelt erscheinen, ent- 
sprechend der Diplopie des Patienten. Wir schen nuch deutlich die verschobene Linse 
zittern; ist sie ganz frei beweglich geworden, s kann sie im Glaskörper umher 
schwimmen, meist nach unten sinkend. Liegt die durchsichtige Linse in der Varder- 
kammer, so kann ihr Rand bei seitlicher Beleuchtung infolge totaler Reflexion goldig 
glünzen (Goldrand der Linse). Ausnahmsweise ist dies auch hinter der Irisebene 
bei angeborenen ektopischen Linsen zu sehen. 

Ob eine Katarakt „complieirt“ ist, d.h. ob hinter ihr weitere, 
tiefe Veränderungen bestehen, welche für sich das Sehen gefährden 
oder schon zerstört haben, eine für die Prognose sehr wichtige 
ist oft schon bei der seitlichen Beleuchtung ersichtlich. Wenn eine 
gelblich kreidige Katarakt sich findet (Cataracta calcarea), 
wenn sie y ien sich verbindet, ist in der Regel eine 
eomplieirte K: den. Wenn bei Katarakt keine Liehtreaetion 
besteht, ist ein cht begründet ; ebenso wenn die Iris atro- 
phisch, vielleicht adhäre t. Einzelne hintere Synechien brauchen zwar 
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nicht für tiefe Complicationen zu en sie sollen aber stets die Mög- 
lichkeit n. , weil nur zu Tractus uvealis erkrankt, 
Aufschluze darüber, ob die tiefen heile noch über die Fähigkeit 
verfügen, ob ut auf Erfolg für die Operation besteht, 
Lichtscheinprüfung. Ein nur staarkrankes Ange, auch bei 
totaler Trübung der Linse, vermag von einer in 2 Meter Entfernung 
befindlichen Kerze abwechselnde Belichtung und Beschattung richtig zu 
uter Lichtschein), ausserdem auch in len Dual des 
und ohne dass die Fixirlinie auf das Lieht eingestellt 
wird und ohne dass das Auge erst zu suchen braucht, genau anzu- 
geben, in welcher Richtung das Licht steht (richtige Frojeetion, 
Letztere en durchaus zu den zu stellenden ARE RER ER 
selten, ineomplieirten Staaren unzutrefiende Antworten erfolgen, 
am ehesten kommt das vor bei hypermaturen, sehr gesättigten Katarakten. 
Bei manchen indolenten Kranken bedarf es einer längeren Belehrung, 
bis sie präcise Antworten geben. 
Man kann die Lich! inprüfung bequemer auch mit dem Concav- 
piegel vornehmen, indem man von der kleingestellten Lampe in das 
im Schatten befindliche Aı ‚Auge einen ganz schwachen Zerstreuungskreis 


Auftauchen der Helligkeit auch die Richtung angibt. 
Kataraktkranken sehen übrigens noch Handbewe- 
auch See t auf ihr Gesichtsfeld noch zu prüfen. 

mit dieser Prüfung, ob feinere Veränderungen 
Augengrund oder den den Sehbahnen vorhanden sind, z.B. einzelne 


Aderhautherde, eentrale Skotome u. dergl. Doch kann man mit kleinster, 
blänlicher Gaslampe über das Gesichtsfeld und grössere Skotome noch 
üfters Aufschluss erhalten. 
Bei noch nicht ganz trüber Katarakt können wir natürlich mit 
entsprechend feineren Reizqualitäten (Handbewegungen, Perimeterobjeeten) 
untersuchen. Man muss immer, wie überhaupt bei Medientrübungen, das 
Breebae der Sehprüfung mit dem Grad der Trübung ver- 
gleichen und besonders beachten, ob Missverhältnisse zwi- 
schen beiden bestehen, ob nicht die Seh auffallend stark ist 
im Ve zur Trübung, deren Stärke sich ja immer an dem mit 
dem noch erhältlichen Licht beurtheilen lässt. Wenn wir z.B. 
mit dem den Augengrund noch deutlich sehen, so müsste, 80 
weit es Medien ankommt, auch der Patient noch ein leidliches 
Sehvermögen haben. Besteht z.B. Cataracta incipiens, das Sehen be- 
‚aber nur Handbewegungen, so ist ausser der Katarakt noch mehr 
Seranden, Behera ‚man dies, sucht man weiter, so wird nicht so oft 
die „Katarakt“ zu Unrecht gestellt werden. — 
"Die seitliche Beleuchtung reicht bei erweiterter Pupille bis in die 
‚hinteren Linsentheile. Doch sind kleinere Trübungen am hinteren Pol so 
‚schon oft nicht mehr zu schen. Für den Glas f 
weit nach vorn reichenden V 
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Augenleuchten, Durchleuchtung der tieferen Medien, Ableuchten 
des Augengrund-Reflexes. 


Wir setzen uns nunmehr mit dem Augenspiegel 0, dass die Lampe 
seitlich und hinter dem Kopf des Patienten steht, wir lassen den Kranken 
dicht an uns vorbeiblicken und werfen mit dem Spiegel Licht in sein 

Auge, während wir durch die Perforation hindurchblicken. Dann leuchtet 
die Pupille für uns roth auf. In diesem „durchfallenden® Licht werden 
‚sich Tribbungen der Medien als mehr oder weniger starke Schatten zeigen. 
Sehatten , welche nicht Trübungen entsprechen, die wir von vorn bei 
seitlicher" Beleuchtung festgestellt haben, müssen ihre Ursache in den 
tieferen, der focalen Beleuchtung nicht mehr zugüngliehen Medien haben. 
Um tiefste Linsentrübung von Glaskörpertrübungen zu imterscheiden, 
ist Folgendes verwendbar: 

1. Die Schatten von Linsentrübungen gehen nur so weit mit, 
als das Auge sich gerade bewegt; Glaskörpertrübungen flottiren, 
bewegen sich weiter, auch nachdem das Auge stehen geblieben, schwimmen 
oft ganz aus dem Gesichtskreis heraus, 

2. Auch die tiefsten Linsentrübungen sind oft noch etwas stern- 
formig oder punktförmig (Cataracta polaris posterior), Glaskörper- 
trübungen sind unregelmissig wolkig, fadenförmig, staubförmig ete. 

3. Achtet man auf das Reflexbildchen der Hornhaut, hinter dem 
der (im vordersten "Theil des Glaskörpers gelegene) Drei unkt des Auges 
liegt, s0 zeigt sich, dass die tiefsten Linsentribungen die gleiche Lage 
zu diesem Bildehen fast unverändert beihehalten, resp. sich mit ihm fast 
decken, auch bei Bewegungen, während tiefere Glaskörperschatten sich 
von ihm wachsend entfernen ete, Die vor dem Drehpunkt gelegenen 
Schatten entfernen sich gleiehnamig mit der ee von dem Reflex- 
bildehen, die dahinter gelegenen entgegengese 

Bei sehr starken Glaskörpertrübungen archhintang, diffuse Exsu- 
dation) kann beim Durchleuchten alles dunkel bleiben. Die Glaskörper- 
krankheit ergibt sich dann daraus, dass die vorderen Medien frei oder 
doch nicht derart verändert sind, um kein Licht durchzulassen. Tritt 
Resorption ein, erscheinen wieder helle Stellen, so wird das Flottiren 
von neuem sichtbar. (Eine völlige Dunkelheit beim Durchleuehten trotz 
klarer vorderer Medien wird ausserdem nur bei totaler Netzhautablösung 
beobachtet; doch sind deren Falten dann hinter der Linse bei weiter 
Papille sichtbar.) 

Reichen die den Glaskörper verdunkelnden Massen bis nahe hinter 
die Linse, so kann, je nach ihrer Beschaffenheit, ohneweiters oder bei 
seitlicher Beleuchtung ein blutiger oder gelber Schein aus der Tiefe 
kommen. Dem letzteren ähnelt sehr auch der gelbe Reflex beim Gliom 
(amanrotisches Katzenauge) und der mancher schwartiger Netzhaut- 
ablösungen (Pseudogliom). Von Aderhauttumoren erhält man öfters rüth- 
licehbraunen oder orangefarbenen Reflex. 

Andererseits sind die Schatten, welche sehr feine, staubförmige 
Glaskörpertrilbungen geben, bei Gebrauch des lichtstarken Coneavspiegels 
oft so zart, dass sie nicht auffallen. Der Banane) mit hintergelegter 
Convexlinse (Lupenspie gibt hier wieder sehr gut die zarten beweg- 
lichen Schatten, indem in seinem schwächeren Licht auch feinste Tril- 
bungen sich zeigen. 
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Wir müssen nun während dieser Spiegeldurehlenehtung den Kran- 
ken veranlassen, mehrmals nacheinander nach den beiden 
Seiten, nach oben und unten zu ns dann bekommen wir ein 
Urtheil darüber, ob auch aus allen Theilen Dlaras Reflor Kosap laun 
erst werden einzelne vielleicht zu Boden gesunkene Glasköi bungen 

t und durch das Gesichtsfeld schwimmen. Auch die bei alten 

Leuten vorkommenden Cholesterinkrystalle (Synchisis seintillans) zeigen 

sich dahei Ban schön als goldglitzernde Kryställchen. Auch etwaige 
im Auge sind so am leichtesten aufzufinden. 

‚Wir gewinnen aber gleichzeitig bei diesem Absuchen des Augen- 
leuchtens nach allen Richtungen schon sehr wichtige Aufschlisse 
über den Augengrund, ganz besonders über das Vorhandensein von Netz- 
hautablösung. Diese, meist peripher beginnende, flächenhafte Er- 
krankung trübt frühzeitig den rothen Augenreflex im Gebiet der Ab- 
lösung in thümlicher Weise; er wird grauröthlich, graugrünlich. 
Wenn man beim Ablenchten solche tribe Verfärbungen bemerkt, muss 
der Verdacht der Amotio retinae sofort auftauchen. Wi 

in dem getrübten Gebiet weiter, ob wir vielleicht 

een, Ex wir abgehobene, geschlängelte schwä 5 

die wegen der stark h' pischen Refraction bei dieser Betrachtung 

im aufrechten Bilde au: ge ‚d diinn erscheinen; mit ihrem unschweren 

Nachweis ist die Di: gesichert. Wir lassen dann, während wir das 

abgelöste Gebiet mit ee Ser jegel beohaehten, das Auge kleine Bewe- 
‚machen. Ist die Al zn bucklig, legt die Netzhaut der sie 

empordrängenden Masse fest an, so denken wir an eine Tumorablösung, 

Hottirt sie, an eine seröse. Zu bedenken ist allerdings, dass hinter 
serösen Ablösungen doch ein Tumor stecken kann. 

Wer sich gewöhnt, nach allen Richtungen bei durch fallen- 
dem Licht abzuleuchten, wird die Netzhautablösung leicht er- 
kennen, während sie im umgekehrten Bild oft übersehen wird. Einen 

graugrünlichen Reflex geben nur manche dichte prüretinale 
een, auf denen Me Falten und Gefüsse fehlen. 


Zur Unterscheidung der serösen Netzhautablösung von der Geschwulstablösung 
ee: ‚Rochon-Durigneawd u. a.) auch sklerale Durchleuchtung ange- 
worden. Durch einen kleinen Tabus, der vorn eine Convexlinse trägt und mit 
derselben auf die Sklers angedrüickt wird, wird das Licht eines Glühlimpchens durch die 
Eklera geworfen, Eine serise Ablösung lässt dies Licht #0 reichlich durch, dass die 
nafleuchtet, ein Tumor nicht. Leber hat die Zuleitung von Licht mit einem 

(totale Reflexion) bewerkstelligt. 
Die Resultate dieser Methode sind bezüglich der Diagnose „Tumor“ insofern nicht 
‚als auch Blutungen, selbst solche von mässigem Umfang, das Licht 


bat darauf aufmerksam gemacht, dass die Sondenpalpation 
"respective der Sklera im Gebiet der Ablösung eine deutlich erhöhte He- 


Objective Refractionsbestimmung. 
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Hypermetropen der Untersucher weiter abrücken muss, um ein deut- 
liches umgekehrtes Bild des Augengrundes zu erhalten, dann auch 
deshalb, weil die Kenntnis der Refraction von vornherein für die 
Deutung mancher Veränderungen bedeutsam ist, z. B. myopische Degene- 
rationen. 

Optische Vorbemerkungen. 


Wir können das Auge schematisch einer Sammellinse gleichstellen. 
Wir unterscheiden Emmetropie (Normalsichtigkeit), Myopie (Kurz- 
sichtigkeit), Hyperopie (Uebersichtigkeit, Weitsichtigkeit) (Fig. 61). 


Fig. 61. 


Emmetropie. 


Bei der Emmetropie liegt die Netzhaut in der Hauptbrennweite 
dieses Sammelwerthes, so dass parallel einfallende, aus der Ferne kom- 
mende Strahlen sich auf der Netzhaut schneiden und umgekehrt von der 
Netzhaut ausgehende Strahlen das Auge parallel verlassen. 


Myopie. 


Bei der Myopie ist das Auge im Verhältnis zu seiner Brechkraft 
zu lang, die Netzhaut liegt weiter ab, als die Hauptbrennweite für 
parallel einfallende Strahlen beträgt. Parallel eintretende Strahlen 
schneiden sich im kurzsichtigen Auge vor der Netzhaut. Umgekehrt 
Strahlen, die von der Netzhaut ausgehen, verlassen das Auge conver- 
gent und schneiden sich in einer dem Tiefbau des Auges entsprechenden 
Entfernung zu einem umgekehrten Bilde (Fig. 62). Auf diesen Schnitt- 
punkt, seinen „Fernpunkt“ ist das Auge eingestellt, seine Lage be- 
zeichnet den Grad der Myopie, das Auge ist in die Nähe eingestellt, es 
erhält ein deutliches Netzhautbild nur von Strahlen, welche aus jenem 
Fernpunkt kommen und kann in die Ferne nur dann deutlich sehen, 








zn 
(von gleicher 
PR en ee tn 
Auge Myopie entstehen (un ‚chsen) kann 
Aa Wale werden), wenn seine Brechkraft en ER 
e Hornhaut beim en Erhöhung dr Kr 
ineipiens, besonders der diabetischen; ns 


sich auf Atropin ausgleicht); Vorrlicken und stärl e Wil 

An bei Subluxationn nach vorn). 
‚Bei der Euenaumia rapie ist das Auge im Verhältnis zu seiner 
dies geschieht entweder durch abnorme Kürze 
her Anrchschnittlicher Brechkraft (gewöhnliche, meist 
er stammende De: oder durch abnorm 
chung der Hornhaut, 
Seblmeation der Linse nach 
- Entfernung Linse, Aphakie). In beiden 
schneiden sich parallel eintretende Strahlen nur dann auf der 
nah gelegenen Netzhaut zu einem scharfen Bilde, wenn sie 
schon vor ihrem Eintritt ins Auge durch ein Convexglas ent- 
genannt werden, Ga wenn das Auge durch eigene 
Strahlen in der kürzeren Entfernung zusammenzu- 
en des Vebersichtigen, s. Eipie auf 
De, De 106) — Hypermetrop imstande ist, durc Accommodation 
‚Hyperopie zu compensiren, wird abhängen 1. vom Grade der 


7 gg von seiner Accommodationskraft, die bekanntlich mit 
nachlässt. 


Fig. on. 


Seren von der Netzhant men u 
h divergent verlassen. 
Untersucher von 
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dass man beim Hyperopen schon aus der Ferne mit dem Augenspiegel 
das aufrechte Lupenbild wahrnimmt. 

Da der Brechungszustand des Auges durch den Accommodations- 
muskel und die von ihm abhängige Wölbung der Linse willkürlich ver- 
ändert werden kann, so ist es zur Gewinnung sicherer Werthe 
für den Ruhezustand nothwendig, den Accommodationsmuskel 
vorübergehend zu lähmen; besonders bei jugendlichen Personen 
(bis zu 30 Jahren) mit ihrem lebhaft thätigen Accommodationsapparat 
muss unter Mydriasis controlirt werden. Es genügt im allgemeinen, 
nach der ersten Bestimmung (ohne Mydriasis) in das eine Auge ein 
Mydriatieum einzuträufeln, da der Accommodationsimpuls beiderseits 
gleich erfolgt und daher von dem einen Auge auf das andere geschlossen 
werden darf. 

Zu dieser diagnostischen Mydriasis empfiehlt sich 1—2 Tropfen 
Homatropin ?/.%/,, dem man 1 Tropfen 2—4/, Cocain vorausschickt, 
um die Wirkung zu beschleunigen. Dieselbe tritt am schnellsten ein, 
wenn der Patient alsdann für kurze Zeit sich ins Dunkle setzt. 

Bei Personen itber 40 Jahren ist im allgemeinen ein Spannungs- 
zustand der Accommodation nicht mehr zu erwarten und deshalb die 
diagnostische Einleitung einer Mydriasis entbehrlich mit Ausnahme der 
Fälle, wo eine starke Enge den Einblick erschwert. 


Bestimmung der Refraction mit dem Augenspiegel. 


Die einfachste Methode der ophthalmoskopischen (objeetiven) Re- 
fractionsbestimmung ist die von Cuignet zuerst angegebene 


Skiaskopie (Schattenprobe). 


Wenn wir durch die Perforation des Augenspiegels die roth auf- 
leuchtende Pupille beobachten, indem wir gleichzeitig den Spiegel hin 
und herdrehen und dadurch sein Licht über das untersuchte Auge 
herüberwandern lassen, so sehen wir, wie auch das rothe Licht in der 
Pupille sich bei der Spiegeldrehung bewegt. 

Benützt man einen Planspiegel, so sehen wir das Licht in 
der Pupille genau in derselben Weise, wie wir den Spiegel drehen, 
bei den Nichtkurzsichtigen (Emmetropen und Hyperopen), wir 
sehen ein gleichnamiges Wandern des rothen Lichtes und des ihm 
folgenden Schattens. Wenn uns hingegen ein Kurzsichtiger gegen- 
über sitzt, bei dem (s. 0.) die zu uns zurückkehrenden Strahlen aus 
dem untersuchten Auge bekanntlich convergent austreten und sich zu 
einem umgekehrten Bilde in der Luft schneiden, so erscheint die 
Bewegung des Pupillenlichtes entgegengesetzt zur Drehung unseres 
Spiegels, vorausgesetzt, dass wir weiter vom Untersuchten uns entfernt 
befinden als die Vereinigungsweite der convergent austretenden Strahlen 
von seinem Auge beträgt. 

Um daher skiaskopisch auch schwache Grade der Kurzsichtigkeit 
gleich erkennen zu können. stellt man sich am besten etwas über 
1 Meter weit ab vom in die Ferne blickenden Untersuchten. 
Dann kann auch die Myopie von 1,0 Dioptrie (1 Meter Fernpunkt) noch 
vor dem Gesicht des Untersuchers ihr umgekehrtes Bild entwerfen. 


Untersuchung des Auges. Skiaskopie. 137 


Fa Wir Ba En eNeeh diesen Y a nz a ob 
opie vorliegt oder nicht. t Myopie (entgegengesetztes Wan- 
rn Papillenlichtes bei Drehung des Planspiegels). so Be man lang- 
sam skiaskopirend an den Untersuchten heran; sobald das charakteristische 
Baeeiereetzie uk a wird, so ist ns "ungefähr un 
Fernpunkt ten kurzsichtigen Auges w langt; man 
inne und taxirt oder misst die Entfernung, in eleker man sich jetzt 
Re Untersuchten befindet. dann hat man damit annähernd den Grad 
‚der Myopie bestimmt. Wird z.B. in 50Cm. das entgegengesetzte 
oe undeutlich, so besteht eine Myopie von etwa 2,0 Dioptrien. 
Wendet man den Concavspiegel zum Skiaskopiren an, so ist 
setztes Wandern des Pupillenlichtes bei Drehung a 
m Nichtkurzsichtigen eigen, weil der Hohl- oder 
‚eine Kreuzung der ins untersuchte Auge eintretenden Tächrs 
en Bo rorhien Eintritt in dasselbe bewirkt. Von einem kurz- 
itigen Auge wird jedoch eine nochmalige Umdrehung durch 
z der aus dem abe wieder austretenden Strahlen herbei- 
Bei dadurch entsteht dann wieder ein gleichnamiges Wandern- 
NER beim ann a ee = 
demnach die Skinskopie sich für den ganz anders 
ti ‚als für den Concavspiegel, ist es durchane nie vorher die 
ur des Spiegels zu bestimmen: Blicken wir in einen Planspiegel 
t uns derselbe wie ein Toilettenspiegel i in jeder Entfernung 
tes, deutliches Bild; der TR gibt nur in der 
Bene Anbei aber vergrösserte Bilder, die heit Abricken un- 
werden; schliesslich aus grösserer Entfernung iefert er um- 
Bilder. Am sichersten ist es, atets zur Skiaskopie denselben 
zu benüitzen, ein kleiner Taschenplanspiegel ist am bequemsten 


ui enlipkeit skiaskopisch festgestellt, s0 ist 
weiter zu ermitteln, ob Emmetropie oder Hypermetropie besteht. 
Das lüsst sich mit Hilfe de Brillenkastens oder mittels einer 
Seala von Gläsern, wie sie an den zahlreichen „Skiaskopen“ angebracht 
, entweder indem man ein stärkeres Convex- 

glas, z. B. + 10,0, vor das untersuchte Auge hält und nun durch An- 
näherung irend feststellt, wie hochgradig die damit hervor- 
ee ‚künstliche Kurzsichtigkeit ist. Sie wird für das angegebene 
bei einem Emmetropen volle 10,0 Dioptrien betragen, der künst- 
ee puant wird in 10 Cm. liegen. Besteht aber Hyperopie, so wird 
von der eine entsprechende Dioptrienzahl zur Correetion der 
Hype h B. bei 5,0. D. Hyperopie wird eine Kinstliche 


Oder man bleibt skiaskopirend in der 
\ Be feier und lässt vor dem 


, von denen 1,0 Dioptt 
ie zu ergeben. Schlägt z. B. 
um, so besteht Hyperopie von 5. 
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dagegen erkennt man an dem Concayglas, welches einen Umschlag 
des Schattens herbeifthrt, Durch Vergleich des skinskopischen Resultats 
in den verschiedenen Meridianen ist auch leicht ein Astigmatismus zu 
ermitteln. Solche skiaskopische Scalen sind die von Pflüger, Hess ete. 


(Fig. 64). 


Fig. 64. 





Skiaskop von He. 


Für den praktischen Arzt werden derartige, den genauen Grad der 
Refractionsanomalie ermittelnde Skiaskope nicht in Betracht kommen, 

Wenn daher die Skiaskopie eine Nicht-Myopie ergeben hat, so 
ist zur Feststellung, ob Emmetropie oder Hyperopie vorliegt, 
folgendes einfache Verfahren empfehlenswerth: 

Man setzt sich in die gewöhnliche Ophthalmoskopirweite (eirca 40 
bis 50 Um. vom Untersuchten ab) und blickt etwas von aussen her, in der. 
Richtung auf die Papille und die von ihr ausgehenden grösseren Gefäße 
in das zu untersuchende, ruhig in die Ferne blickende Auge, und zwar 
ohne dass man dem untersuchten Auge eine Linse vorhält. Dann beachtet 
der Untersucher, indem er mit seinem Kopfe seitlich hin und her geht, 
ob in der erleuchteten Pupille deutlich eontourirte Netz- 
hautgefüsse erscheinen. Ist das der Fall, so besteht Hyperopie, 
und zwar eine um so höhere, je mehr Gefässe und je mehr Theile 
der Papille gleichzeitig in der Pupille deutlich sichtbar sind. Die Mög- 
lichkeit, dass beim Hyperopen beim blossen Hineinleuchten Einzelheiten 
deutlich sind, beruht darauf, dass die Netzhaut zu nah, innerhalb der 
Brennweite hinter der Linse liegt und deshalb im Lupenbilde erscheint. 









u 


140 Th. Axenfeld: - 


aussendet, in 10 Cm. das umgekehrte Bild entwerfen, bei.Myopen ent- 
sprechend näher, bei Hyperopen weiter ab. Hilt ınan die Linse selbst 
um ihre Brennweite (10 Om.) vom untersuchten Auge ab, so entspricht 
jeder Dioptrie Myopie 1 Cm. nähere, jeder Dioptrie re 1 Cm, 
weitere Entfernung dieses umgekehrten Bildes. Umgek: wird nur 
von einem in dieser eonjugirten Brennweite gelegenen Objeete sich ein 
scharfes Bild auf dem Augengrund entwerfen. Schmidt-Rimpler legt nun 
vor die Untersuchungslampe ein en) so dass die Flamme 
eine scharf umrissene Form erhält (Fig. 67 a). 


Fig. ss. 





Aufrochtes Ilid. 


Wirft er von derselben nun mit einem Concavspiegel Licht in das unter 
suchte Auge durch die in 10 Cm. vor demselben stehende, in constanter Entfernung 
vom Untersuchten abgehaltene (cf. Fig. 875) 10,0 Dioptrienlinse und nähert er 
sich ophthalmoskopirend, so wird das Gitterflummenbild ihm in dem Augenblicke auf 
dem Augengrund des Untersuchten deutlich erscheinen, wo es sich gerade in dem vor 
deren eanjugirten Brennpunkt befindet. In diesem Augenblick macht der Untersucher 
Halt, liest mittels des Bandmasses seine Entfernung von der 10,0 Dioptrienlinse ab und 
zieht von ihr die Brennweite des Spiegels ab, nachdem er letztere (ohne die augen- 
bliekliche Entfernung seines Kopfes von der Lampe zu ändern) ebenfalls bestimmt hat. 
Die Gesammtentfernung minus Brennweite ergibt den Abstand des Gitterllammenbildes 
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OCm. = Enmetropie, z.B.8Cm. =2,0 Diopte. Myopie, 15Um. = 5,0 Dioptr. 


: nrendar da eenti&nds Sklaakaple mil nanhfalgeadem Auf 


Beim Keratokonus, bei centraler Ab- 
#achung der Hornhaut, centraler Linsen- 


| 
) 
E 
| 
Ä 


Gitter für die Lampr. 


myopie oder -Hyperopie erhält man in 

ein und demselben Auge eine verschie- 

dene Refraction central und peripher 

(Augen ä double foyer). Besonders dent- 

lich und oft auch ihrem Grade nach 

mbar erscheint die Diflerenz heim Skiaskopiren. (Ge- 
n sind bei erweiterter Pupille auch beim Normalen oft 
‚eine exacte Kor sn Refractionsbestimmung bei 

‚schwieriger ist, ders bei hoher Myopie.) 
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An die Beurtheilung der Refraction schliesst sich an die eigentliche 


Ophthalmoskopie der Einzelheiten des Augenhintergrundes. 


Zu diesem Zweck ist für den praktischen Arzt die Untersuchung 
im umgekehrten Bild empfehlenswerther als diejenige im aufrechten, 
weil das umgekehrte Bild einen grösseren Veberblick liefert bei leichterer 
Technik, welche zudem auch nach längeren Pausen nieht verlernt zu 
werden pflegt. Immerhin ist das aufrechte Bild (s. 0.) für die Be- 
trachtung ee mein, wegen ah erheblich stärkeren Ver- 
grösserung zur Erglinzung zu empfehlen. 

Als Leuchtquellen sind ausser den gewöhnlichen Petroleum- und 
Gasflammen auch Auerbrenner und elektrisches Licht (Milchglasbirnen) 
verwendbar; in den weisslichen Lichtern, z.B. auch an den Nerns® 
lampen, sind die Farben natürlich etwas anders als im gelblichen Licht, 
Das gilt in noch höherem Mass für das Sonnenlieht, das auch g 
lieh Verwendung finden kann, natürlich nicht als directes S 
sondern durch ein mattes Glas stark abgeblendet. Ausgezeichnet 
32kerzige Glühlampen in Milchglas. 

Technische Einzelheiten. 


Für die Untersuchung im umgekehrten Bild empfiehlt 
eine Convexlinse von 14,0—15,0 Dioptrien mit Griff. Man hält diese 
etwa 8 Cm vom untersuchten Auge entfernt, um nieht durch ein 
zeitiges Lupenbild der Lider ete. gestört zu sein, und stützt den g 

kleinen Finger auf den oberen Orbitalrand. Es ist am besten, 

in dieser Weise erst einzuschalten, wenn man sich mit dem 

allein die Gegend der Papille aufgesucht hat, die man an der. 

Farbe des Reflexes erkennt. 

Der Patient muss zu diesem Zwecke in der Höhe unserer Auge 
an unserem Kopfe vorbei nach der Wand blicken, so dass der Ui 
sucher etwas von aussen in das zu untersuchende Auge blickt. 

Man muss durchaus darauf achten, dass das andere (nicht 
thalmı irte) Auge nicht von der Hand des Untersuchers zu 
wird, weil dieses während der Untersuchung die angewiesene 
richtung einhalten soll. Zu diesem Zwecke muss die Linse von 
oder von unten her vorgehalten werden (Fig. 68). 

Der Untersucher darf nicht zu nahe sitzen, damit er auf das in. 
der Luft entworfene umgekehrte Bild bequem einstellen kann. Ganz 
besonders ist bei Hypermetropen größerer Abstand zu wahren, ebenso bei 
Besichtigung prominenter Theile des Augengrundes, weil deren Bilder be- 
sonders weit vom untersuchten Auge ab sich entwerfen. 

ommt man die Papille nicht zu sehen, so hat es keinen Sinn, 
zu spi geln und abzuwarten, ob sie sich nicht doch einmal zeigen 
icht besser die Untersuchung ab und sieht zu, 

, weist von neuem die Blickrichtung an und 

htige Haltung der Linse und gentigende Eut- 


5 tert wird für viele die Ophthalmoskopie, wenn 
sie hinter fora des Spiegels eine Convexlinse von 
2,0—4.0 Dioptrien legen. Kurzsichtige, welche meist ohne corrigirendes 
Glas am besten spiegeln, bedürfen dieses Convexglases nicht. 








144 Th. Axenfeld: 


Für genaue Localisationen in der Peripherie, z.B. zur Bestimmung 
der Lage von Cysticerken, hat 4. Gragfe ein „Loculisationsophthalmoskop* 
angegeben. Man spiegelt von einem Perimeterbogen aus, dessen Mitte 
der Patient (wie bei der Gesichtsfeldaufnahme) fisirt, und notirt sich 
den Grad, von welchem aus man sich der betreffenden Veränderung 
gerade gegentiber befindet. 

Die vordere Grenze des ophthalmoskopischen Gesichtsfeldes liegt 
in der Nähe des Aequators; bei Aphakischen reicht sie etwas weiter 
nach vorn, ebenso bei stark Kurzsichtigen. 


Untersuchung der Papille. 


Die normale Papille (Fig. 69) zeigt a) deutliche Grenzen, D) eine 
zarte rosa Farbe. 

Ada. Man vermisst — die seltenen, meist mit Hyperopie oder Astigmatisınus ver- 
bundenen Fälle von „Pseudoneuritis“ abgerechnet* — un der normalen Papille nicht 
die deutliche Grenze, muss aber berlicksichtigen, dass bei blonden Augen die Farben- 


Fig. 


Normale Papilie nach Puchs-Satemann. 


differenz zwischen Papille und Umgebung weniger stark ist als bei pigmentirten, be 
sonders wo es sich um physiologisch röthlichere Papillen handelt, Bel em Klin 
schen erkennt man jedoch die Grenzen und wird die häufig verkehrte DI „Neu- 
rltis* nicht unnöthig stellen. Besonders scharf sind die Grenzen, wenn die le vom 
einem weissen Bindegewebsring (Skleralring) oder einem Pigmentring (Chorl Ing), 
respective beiden Ringen umgeben ist. 

Adb. Die temporale Papillenbälfte, in welcher nur die dünne Schicht 
der macularen Fasern liegt, ist stets etwas heller rusa als die nasale, Sie ist aber, ab- 
geschen von Fällen exeentrisch temporaler physiologischer Excavationen, nie ganz weiss 
ist letzteres der Fall, so ist eine „tomporale Abblassung oder Atrophie” zu dingnost 
eiren, Normalerweise weiss ist sehr oft das Centram der Papille infolge physiologischer 
Excavation, deren Tiefe und Grösse wechselt. Doch beteiftt sie (sehr seltene Anıs- 
nahmen abgerechnet) niemals die ganze Papille. Die Peripherie der normalen Papilie 
liegt vielmehr stets Im Niveau der Netzhaut und ist rosa gefärbt, 

Die Gefüsse, an der Farbe, der Weite und dem Reflex der Arterien leicht in Ar- 
terien und Venen zu unterscheiden, gehen aus der Mitte der Papille hauptsächlich nach 
oben und unten und vertheilen sich dichotamisch. Wenn sie schon auf der Papille sich 
in viele Äste zerlegen, ist der Anfänger geneigt, eine Hyperämie zu dingnastieiren. 

* Von der echten Neuritis kann man diese „scheinbare“ meist dadurch unter- 
scheiden, dass eine eigentliche Hyperämie der Gefüsse fehlt. Besonders wichtig ist hier 
auch die genaue Untersuchung im sufrschten Bild, welche bei echter Neuritis meist 
parenehymatöse Veränderungen, besonders feine Blutgngen liefert. 
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Atrophia nervi optici: Weisse oder weissgraue oder weissgeünliche Farbe 
ist gemein Zeichen. (Ubwehl es richtig ist, dass die verschiedenen Formen der 
Atrophie eine Vorliebe für die eine oder andere Farbeannance haben, ist es besser, sich 
danach nicht zu sehr zu richten.) 

@) Einfache Atrophie: Ausschliesslich Abblassung bei scharfen Grenzen, chme 
wesentliche Gefissveränderung (Fig. 72). Hauptsächlich bei Tabes und Paralyse, in diesem 
Falle schon bei Beginn der Sehstörung deutlich; danm bei manchen basalen Hirnerkran- 
kungen (Tumoren oder Schwarten, Veränderungen der Gegend des Chiasma, des Keil- 
beins etc.) ols absteigende Atrophie, stets erst längere Zeit nach Beginn der Schstörung 
für den Spiegel sichtbar. Eine einfache Atrophie, aber durch höchstgradige Gefissver- 
engerung ausgezeichnet, ist auch die nach Verschluss der Centralarterie, (Das Bild der 
frischen Embelie oder Thrombose der Centralarterie ist durch milchige Trübung der 
Retina ausgezeichnet, in der sich die Fovea eentralis der Maculn Iuten als kirschrother 
Fleck abhebt, Unterbrochene Blutsäule, später hochgradige Verengerung. Die frische 
Thrombose der Centralvene durchtränkt die Retina mit Hämorrhagien unter hochgradiger 
Stauung der Venen.) (Fig. 75.) 

b) Sogenannts retinale Atrophie bei diffuser Netehantdegeneration (Retinitis pig- 
mentosa, Chorioretinitis), ausgezeichnet durch geiblich-weiss®, trübe Farbe und enge Gefässe ; 
dazu in der Peripherie die Degeneration der Retina (ef. Fig. 73). 














Fig. #1. 
Fig. 70. 





Neuritis optiea inach Gera) 
Nouritische Opticumtraphin (uach Jäger). 






© Glaukomatöse fe: Randständige (totale) Exeavation durch Er- 
höhung des intraeu ührt nach einiger Zeit zu Atruphie unter steiler Ab- 
knickung der Gefässe am Papillenrande, Die „glaukomatöse Excavation* dient besonders 
zur Dinguose des chronischen Glaukoms; das acute gestattet meist keine ophthalmoskopi- 
sche genauere Intersnchung, auch ist die Zeit meist zu kurz gewesen zur Exeavationabildung, 
In manchen Fällen tritt zur vation Arterienpuls auch der Papille hinzu (Pig: 7 

(An den Papillenvenen ist nicht selten ein physiologischer Puls zu sehen, indem 
in der Diastole das in den Sehnerrey einbiegend« Ende sich verengt. Arterienpmis, stets 
päthologisch, findet sich gelegentlich bei Glaukom, ferner bei Aorteninsuffieienz und 
Morbus Basedowii, Bei letzteren Krankheiten reicht er bis in die Netzhaut hinein und 
besteht mehr aus #ystolischen schlängelnden Beweirunge stlich lässt sich Arterienpuls 
durch Druck mit dem Finger während der Ophthalmoskopie hervorrufen; wo. dies nicht 
möglich ist, x, B. nach Embo t die Oireulation gelitten.) 

d) Nouritische Atrophie: Unscharfe Grenzen, in der nächsten Umgebung oft 
Pigmentveränderungen, geschlingelte oder verengte, eingescheidete Gefüsse (Pig, 71). 























Erkrankungen der Netzhaut. 


Frische Betinitis, Neurvretinitis: Trübung des Gewebes, Geflssveränderungen. 
Auftreten von Blutungen und markig-weissen Flecken, 
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Deutlich sichtbare Hämorrhagien Im Augengrunde sind (mit fast alleiniger 
Ausnahme der chorioidealen Bintungen an der Macnla bei Myopie) olneweiters In die 
Betins zu localisiren und deshalb das wichtigste Zeichen winer frischen Netzhanter- 
krankumg. Denn die Retina mit ihren Endgefüssen neigt zu Blutungen, die Chorioidea 


vie. 


Glaukomatöse Kxoavation (nach iger) 


Big. 2. 


we 





Hnfacde Uptiruratrut hie. 





2 Ähren rolehlichen Anastomesen nicht. In der Nähe der Papillo sind die Hümorrhagien, 
der Piserrichtung entsprechend, mit Vorliebe radlür gerichtet 

Die weissen Retinalfiecke sind im Gegensatz zu weissen (atrophischen) Aderhaut- 

en ienkfrei, rein weiss, kleinfleckig, un der Macula gern sternförmig angeordnet 

ee und weisse Plecke können jede für sich vorkommen oder sich mannig- 

Aalliz eombiniren; die Hanptveränderungen sitzen in der ıd des hinteren Pols. In 











Fig. Tu 
Retinieis altamiwerica (nach Gawerr) ‚Thrombose der Contralvone. 





llemen Füllen bilden sich glänzend weisse, stark prominente Schwarten (Ret. proliferans 
Manz) Die ungeborenen „Markfasern* sind meist am Bande der Papille 

und unien gelogen und an ihrem förmigen, nach der Peripherie sich auffasernden 
Aumabes von retinitischen Flecken zu unterscheiden (Fig. 76) 














10% 
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Aectiologie für Blutungen und weisse Herde in der Retina: In erster Linie 
Nephritis (Ret- albuminurica), ferner Diabetes, perniclöse und Krebsanämie, Sepsis, 
Wurmanämie, Leukämie; Erkrankungen des Gefässapparats (Arteriosklerose, Lues). 

Eine eigentliche Entzündung, eine echte „Retinitis“ besteht bei all’ diesen Ver- 
rungen nur in einem Theil der Fülle (Lucs, Ret. albuminurien), doch ist diese Be- 
ung allgemein üblich. 











Fig, 70. 





Markhaltige Nervenfassrn |nach Kiseknign 


Atrophie der Netzhaut: Nach schweren Entzündungen, besunders nach syphl- 
litischer Chorioretinitis, kann unfer Verengerung der Retinngefässe, Dogene- 
ration der Papille die Retina atrophiren, meist unter Bildung knochenkörperchen; 





Fig. 78. 





Chorloiditie dissuminata (unch Jäger) Sogenanste Retinitis pigmeniosa. 





zer Pigmenteinlagerungen (Fig. 78). (Die Pigmentirungen arioi- 
tiger, schalllig, mit hellen unregelmässigen Herden eombinirt, bei 
Netzhautatrophie ist zudem ausgezeichnet durch 





artiger, kohlsch 
ditis sind ungleie! 
normalem Verhalten der Retin 
starke Gesichtsfeldstörung und hoch, alopie.) 
Das gleiche Bild entsteht selbständig, oft hereditär, bei der sogenannten Retir 
nitis pigmentosa, der Pigmentdegeneration der Rotina. 
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| Die Ablösung der Netzbant ist besonders beim Ableuchten im aufrechten 

| (6: pas. 139) Yeicht ‚erkennbar an der grauen oder grangrünlichen Färbung, in der 

| die Falten als weisse Kimme abheben, während die dunklen Gefüsse stärke 
| zeigen und den Falten folgen. Eine Raptur in der ahgelösten Netzhant 
un der rotben Farbe der hindurchscheinenden Chorioiden. 

Abkehaız, zu der bekanntlich besonders Myupe neigen, zeigt starke Faltung 
Me Bor, eine Ablösung durch einen Tumor (Sarcoma chorinidene, 
Samen nem festes Aufliegen; doch kann zur Tumerablisung eine 

d ist dam die allmählich zunehmende Drucksteigurung 

behung beim subrotinalen Tumor zeichnet sich meist auch durch 
brännliche Farbe ans. 

"lie Secchaut selbst Sitz einer Geschwulst (Glioma retinae), so pflegt bald schon 
für das blosse Auge ein gelblicher Reflex in der weiten Pupille hinter der Linse sichtbar 
zu werden (amaurotisches Katzenauge). 

Ein ähnliches Bild kann auch nach tiefer Entzündung und exsudativer Netzhaut- 
allisung entstehen (Pseudsglioma retinae). 

Ein subretinaler Oysticerous erscheint als grünlich glänzende Blase, an 
ler man, so lange der Uysticereus lebt, den Kopfruflex langsame Bewegungen aus- 

sieht. 





Fi. 80. 





















 Komen uch unten (nach » Sally) 





Konus und begiunsnde Marulaveränderungen bei 
Myopin iz. T. unch Kürehnig). 


Rekzung (de Vincentüis) werden. dieselben lebhafter. (Frei im 

Oysticerens ohneweiters charakteristisch, solange ihm nicht stärkere 

cken.) 

Comtusion auftretende weise Berlin'sche Trübung (Commotio 
b ; sie ist oft eigenthümlich lnndkartenartig. In der Gegend 

ach derselben dauernde Veränderungen zurückbleiben (Hand). 


Aderhauterkrankungen. 






“ als verwaschen 

Ibliche, rundliche Flecken; wo sie hautgefässen zu- 

{ n über sie hinweg. Dies Bild findet sich bei frischer 

bar dieminata und bei miliaren Tuberkeln 

‚der Ühorioiditis Aileominat gehen diese frischen Infiltrationsherde meist 

in atrophische über. holdea + Pigmentepithel ist daun an diesen Stellen 
ei die Skleru schimmert durch, es erscheinen in dem ( 

der Aderhaut) Roth des Augengrundes unrerelmässig helle thlich bis weisse 

Yan scharfer Umgrenzung, an deren Hand oder innerhalb deren unregelmässige 

‚bervarteltt. Im Innern der Flecken sind oft noch mehr oder weniger ver- 

sichtbar. Die Notzhautgeflisse und die Papille sind nicht ver- 


Andert, ersters hüchstens nur hier und da von Pigment überlagert (Fiir. 77) 
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Diese Merkmale der Aussparung der rothen Grundfarbe abwechselnd mit Pig 
mentirung gelten auch für die anderen Erkrankungen, bei denen es zu Dofecten in der 
Aderbaut kommt: die Dehnungsatrophie bei hochgradiger Myopie, welche 
sich als Staphyloma posticum an die Papille anschliesst, Mensa. temporalwärts, und 
die auch die Macula und ihre Umgebung befallen kann (Fig. 80) 

Die traumatische ee rg Prag sich als sichelfürmiger, 


die Papille mehr oder ad rk 
die ng Celehama congenitum) BEIN: 


‚ebenfalls als helle, Se er 
Macula, ist wechselnd Re Er ee a a a 

Grad ist der „Konus Anh unten“, der als Missbildung 
vom myopischen temporal gelegenen Konus zu unterscheiden ist (Fig. 79). 


Bestimmung von Niveaudifferenzen. 


a) Prominente oder tieferliegende Stellen ergeben eine andere 
Refraction als die Umgebung. Bestimmt man, wozu das aufrechte Bild 
sich am besten eignet, die Refraction im Grunde respective auf dem 
Gipfel und dann in der Nachbarschaft, so ergibt die Refraetions- 
differenz einen Massstab für den Niveauunterschied. Die Refractions- 


Fig sl, 


Porspeetivische und parallaktischo Verschiebung. 


differenz lässt sieh leicht in Millimetern umrechnen; für die leichteren 
Unterschiede entsprechen ungefähr 3 Dioptrien einem Millimeter, 

b) Perspeetivische Verschiebung im aufrechten Bild erhält 
man, wenn man während des Spiegelns sich ein wenig hin und her- 
bewegt. Infolge dieser Stellungsänderung scheinen sich an der unebenen 
Stelle (nach bekanntem Gesetz) die näher gelegenen Theile entgegen- 
gesetzt, die ferneren mitzubewegen (Fig. 81). 

c) Parallaktische Verschiebung im umgekehrten Bild. 
man während des Spiegelns die vorgehaltene Convexlinse etwas hin und 
her, so scheinen sich die weiter vorn gelegenen Theile stärker zu ver- 
sehieben; z.B. schiebt sich dabei der Rand einer Exeavation über den 
Grund und umgekehrt. Es ist das die Umdrehung der perspeetivischen 
Versehiebung im aufrechten Bild. 


Augenspiegelmodelle. 


Der elassische Helmholtz’sche Spiegel, der eine planparallele Glas- 
platte anwandte, ist durch perforirte Queeksilberspiegel ersetzt worden. 
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Liebreich'sche Augenspiegel (Fig. 82) mit einer "Conveslinse 
„0— 15,0 Dioptrien oder eines der r zahlreichen anderen Modelle. 
in SS za Se dass die 2 
ung des Spiegels 

gross und ihre Wandung ae 
geschwärzt ist, er sie keine runden 
Reflexe liefert. Zum Einsetzen hinter die 
Perforution sind einige Convexlinsen (2.0, 
4,0, 10,0) nöthig. Zweckmässig hält man 
sich em einen kleinen Taschen- 
Planspiegel zur Skiaskopie und für feine 


Trühungen. 

Wer im aufrechten Bilde Be 
und Refraetionsbestimmungen 

will, was ja für den Augenarzt unent- 

behrlich ist, bedarf eines grösseren 

Modelles mit Recoss’scher Scheibe, 

mit welcher die Correetionsgläser rotiren. 

Wer einen solchen 5; SIeRe kauft, nimmt 

besser einen etwas thenreren, der allen 

Aufgaben genügt (Modell von Morton, 

Liebreieh's Spiegel. Roth und zahlreiche andere), als einen 

mittleren mit einer beschränkten Auswahl 

von Gläsern. Die elektrischen Augenspiegel, besonders der von Wolf, 

bieten manche Vortheile, hauptsächlich aber für den Augenarzt. Die 

Spiegel , ebenso die Vorrichtungen zur Autophthalmoskopie, 

die Demonstrationsaugenspiegel (Liebreich, Thorner) sind vorwiegend 

wissenschaftlichem und didaktischem Interesse. 


Sehprüfungen. 
Einleitung. 
Zustandekommen einer normalen Sehleistung ist. ausser ge- 
nothwendig: 

die brechenden Medien unseres Auges das eintretende 
c dürchlasen, während ein ausreichendes Pupillenspiel 

gUu.S.w. 
‚dass die einfallenden, von einem Öbjeet kommenden Strahlen 
gr Netzhaut zu einem scharfen umgekehrten Bilde ver- 


die empfindenden Elemente der Retina sich in gutem Zu- 


die Sehbahnen richtig leiten und dass das Scheentrum 
zu verwerthen und mit anderen Centren zu verbinden 


einem ee en so ist es unsere Auf- 
Theile, einzeln oder 


es einer scharf 
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Ueber die Beschaffenheit der brechenden Medien und des 
AnmSngeun des hat uns die bereits geschilderte EL Unter- 
a hung (seitliche Beleuchtung und Durchleuchtung mit dem Spi 


wen empfiehlt sich deshalb, sich vor der Sehprüfung an der Lampe 
kurz über den objeetiven Befund zu orientiren. Doch darf keine längere 
blendende Besichtigung unmittelbar vorhergehen. 

In mancher Hinsicht ist auch die Anamnese charakteristisch. 


Verwerthung der Anamnese zur Localisation der Sehstörung, 


Die subjeotiven Sehbeschwerden sind bei Gere ehe Sen ler wechselnd 
und nicht durchaus charakteristisch: Undeutliches, 
Re Di; *; beim durchscheinenden Flecken ee 
dm Kaceung Art Tune ir vo de Krtkn a Man eat Ren 
Rn nung von Kranken nicht genauer wahrgenommen, 
bei Linsentrübungen ist letzteres nur dann der Fall, wenn das Auge nicht scharf ein- 
Ana ist, Bei beginnender Katarakt ist oft „Nyetalopie“ vorhanden, d. h. die Kranken 
schen im Dämmerlicht, bei beschattetem Gesicht ete. besser, wo die weitere Pupille mehr 
durebsichtige Linsentheile unbedeckt lässt. Bei enger. ‚starrer oder angelötheter Pupille 
u andererseits Hemeralopie vorhanden. weil im Dämmerlicht eine (hier unmögliche) 
nöthig ist. Bei Sublusation der Linse ist mitunter monveulare Diplopie 
* Eine in den Glaskörper frei luxirte Linse wird je naeh ihrer Lage als grosser 


runder te 

umschrieben werden Glaskörpertrübungen vom Patienten 
ehe als PARAELIENE Schatten Asche Form und Grösse (Füden, 
Flocken, Schleier, Ketten ete.). Bei präciser Beschreibung sind sie durchaus charakteristisch. 
Ob die Angaben nur den physiologischen Formelementen entsprechen, die bei Neur- 
astbenischen, Ermüdeten, Myopen schon wahrgenommen werden jesopsie, Mücken- 
sehen), zeigt der Augenspiegel, der in diesem Falle einen klaren 6) nachweist, 
während wirkliche Trübungen als Schatten mit dem Spiegel gesehen werden. Wenn sich 
aufgewirbelte Glaskörpertrübungen senken, kann das Schen zeitweise klarer sein; man 
muss sich hüten, diese in der Natur der Suche liegenden Schwankungen etwa für 
Simulation zu halten. Gleichmässig staubförmige Trübung des ganzen Glaskörpers erzeugt 
die Empfindung wallenden Nebels; bei välliger Trübung (besunders Blutungen) ist die 
Empfindung der bewegten Schatten natürlich nur während der Entwicklung und während 
der Rückbildung vorhanden. 

Die beweglichen Schatten sind eine Form der sogenannten positiven Skotome, 
welche der Patient deutlich umzeichnen kann. Unbewegliche positive Skotome 
haben ihre Ursache in der Retina (Blutungen, entzündliche oder degenerative Herde) 
Soweit sie auch bei Aderhautleiden vorkommen, ist anzunehmen, dass die über dem 
Aderhautherd gelegene Stelle der Retina in Mitleidenschaft gezogen ist: Die Entstehung 
des positiven Skotoms, das auf hellem Grunde am deutlichsten zu sein pflegt, beruht 
darauf, dass der Krankheitsherd auf die Neurvepithelien einen Schatten wirft. Gehen 
die Neurvepithelien un den kranken Stellen gunz zugrunde, so verschwindet das Skotom. 
Das Gleiche kann auch durch eine Besserung, d. h. «ins Aufsaugnug der Blutung u. $. w. 
eintreten, im letzteren Fall aber unter Besserung der Schschärfe. Um den Verlauf eon- 
troliren zu können, lässt man am besten den Patienten sein Skotom in bestimmter Entfernung 
auf ein helles Papier von Zeit zu Zeit aufseichnen. Während der Rückbildung ändern die 
Skotome oft die Farbe und Form. Besonders in der Gegend der Macula’ gelegene Notz- 

mpfindung des positiven Skotoms hervor; in der 
ı die Sehschlirfe so gering, dass Skotome weniger leicht 


schriebenes positives Skotom angegeben wird, ist 
und der 


chen zwar munnigfache Gesichtsfeld- und Schstörungen, es wird über 
aber die Ausdehnung der Defecte ergibt sich erst am 

die positive und scharf localisirte Flimmerem; 
; soweit dieselbe nicht auf Netzhantreizung be- 


® Solche kommt nach beiLänsenrübungen, ferner bi Hystaischen var a Doppäl 
pupille macht nur bei unscharfer optischer Einstellung doppelsehend. 
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Function der Macula. Das centrale Skotom wird jedoch nicht vom 
umschriebener Flecken wahrgenommen, sondern seine Grösse ergibt sich erst 
Gesichtsfeldprüfung. 

Ausführung der Sehprüfung. 

Wenn wir bei der objeetiven Untersuchung gefunden haben, dass 
wegen einer diehteren Trübung in den Me Medien — am häu- 
figsten wegen Katarakt — kein rother Reflex mehr zu erhalten ist, so 
werden wir uns nicht mit Leseproben aufhalten, sondern das betreffende 
Auge sofort der „Lichtscheinprüfung“ unterwerfen (ef. pag. 151). 
ausschliesslicher Medientrübung, aber sehfühiger Netzhaut und Sehbahn 
vermag der Kranke fast immer guten Lichtschein und richtige Pro- 
jeetion anzugeben. Die Prognose und Therapie ist davon abhängig. 

Ausnahmsweise kann jedoch auch bei Katarakten (besonders I 
maturen) eine unsichere Projeetion des sonst guten Lichtscheins best 
ohne dass eine tiefe Complieation besteht. Im allgemeinen aber ent- 
sprechen unsicherer Lichtschein und Projection einer Complieation (Amo- 
tio retinne, Glaukom, Atrophin n. opt. u. 8. w.). 

Eine Ausnahme machen diehte Blutungen im Glaskörper; sie können 
das Licht so vollständig absperren, dass auch eine normale Netzhaut 
nicht rt. Es gibt Fälle von absoluter Amaurose, die nach Auf- 
SEE jer Glaskörperblutung wieder zu gutem Sehen gelangen. 

jat die re ung noch etwas rothes Licht ergeben, 
doch nicht so viel, dass wir den Augengrund deutlich erkennen, s0 ver- 
suchen wir die nüchst-feineren Prüfungen bei Tageslicht, Bei all diesen 
Prüfangen muss der Patient mit dem Rücken gegen das Fenster stehen, 
während das Sehobjeet ihm gegenüber hell beleuchtet ist. Wir prilfen: 

1. Handbewegungen; Patient muss angehen, wie die Hand 
bewegt wird. 

2. Zahl der bewegten Hände; man muss dazu öfters wechseln, 
damit Patient nicht rathen kann, 

3. Fingerzählen, Dazu muss der Untersucher auf dunklem 
Untergrund die Finger gespreizt vorstrecken. 

Bei all diesen Versuchen geht der Untersucher immer weiter zurück 
und notirt schliesslich als Grad der Sehschärfe die grösste Entfernung, 
bis zu welcher die betreffende Probe noch erkannt wird. Kinder, welche 
nicht angeben wollen, sind mitunter doch zu bewegen, mit ihrer Hand 
die Finger ete. nachzumachen. 

4. War mit dem Augenspiegel noch der Augenhintergrund erkenn- 
bar, dann benützen wir ce Diprakcnl Um das Auge in seinem 
Ruhezustand ohne Accommodation für die Ferne zu untersuchen, stellen 
wir die Sehproben möglichst weit zurück. Die kleinsten Proben, die noch 
erkannt werden, geben die Sehschärfe an. 

Ein Werth für die „normale Sehschärfe“ ist gewonnen worden 
entweder aus dem Mittel einer grossen Zahl von Sehpriifungen gesunder 
Menschen (empirisch) oder ans der Berechnung, dass zur Unterscheidung 
zweier benachbarter Objeetpunkte deren Bildpunkte um die Breite eines 
Netzhautzapfens (0,004 Mm.) von einander entfernt entwerfen müssen. 
Letzteres entspricht einem Gesichtswinkel won 1 Minute, vermittelst 
dessen leicht bereel 'n konnte, wie gross in bestimmtem Abstand 
die Entfernung zweier jeetpunkte oder Linien sein muss, damit sie 
noch getrennt unterschieden werden (mathematisch) (Fig. 83). 
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‚Bei vielen normalen Personen finden wir jedoch höhere Sehschärfe, 

‚Snellen’schen Norm entspricht, besonders bei sehr heller Be- 

Zu seiner maximalen Sehleistung gelangt ein Auge nur, wenn sich 

‚seiner Netzhaut ein scharfes Bild entwirft. Wir deshalb in 
rien ein Mittel, die Refraction zu bestimmen. 

besten Sehproben sind solehe, bei denen alle zur Verwendung 

kommenden Zeiehen gleichwerthig sind. Wegen ihrer unregelmässigen 


Fig. 8% 


Gesiebtswinkel. Construction des Netzhautbilden. 


der Verschiedenheit von Grund- und Haarstrichen sind des- 
che Auenkehe] ‚Buchstaben am wenigsten genau; gleichmässig 
Isteinische Buchstaben sind schon besser, wenn sie zur 


IE re une der Buchstabenstriche in ein qua- 
rk (‚ 's Buchstaben) eingezeichnet sind. Doch 


alsdann nicht alle Buchstaben der Alphabete gleich weit er- 
ur ii „ ausserdem international und auch für 
n verwendbar sind die Hakentafeln (Fig. 84) von Snellen 


e sind durchaus zleichwerthig und gestatten ausserdem durch 
Umdrehen der Tafel eine grosse Auswahl. Man lüsst den 
Hg Patienten angeben, nach welcher Richtung die Haken 
sich öffnen. Noch bequemer ist es, ihm eine aus Pappe 
oder Blech gefertigte Gabel von der Form des Hakens 
- in die Hand zu geben, mit welcher er die verschiedenen 
r Stellungen der Haken nachahmt. Auch wenig Intelligente, 
Be. Analphabeten und Kinder sind auf diese Weise zu prüfen, 
she Haken sind von Albrand, de Wecker angegeben. Landolt 
(ef. Fig. 85) hat eine Ringfigur construirt; Burchardt und Guillery be- 
BE te verschiedener Grösse in verschiedenem Abstand. 
Für Kinder sind von Wolfberg verschiedene Bilderfiguren (Vögel etc.) 
« ruirt, ferner von Heymann Bilder der Hand mit ausgestrecktem 
Reichhaltig sind auch die neuen Proben von Kıring, sowie die 
Doch lassen sich die meisten Kinder, welche auf diese Proben 
mit den Hakentafeln prüfe 2 
einheitlicher und ‚leichbarer Schpr‘ 
e einheitliche, constante Beleuchtun 3 
ehtung die Sehschärfe sinkt, beson. i 
un Die Prüfung bei diffusem T: in dieser 
zu verschiedenen Tageszeiten und an verschiedenen Tagen 





m 
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sehr wechselnd. Wenn der Untersucher selbst normale Sehschärfe hat, 
kann er bei trilbem Wetter den Fehler einigermassen ausgleichen, in- 
dem er zunächst an seinem eigenen Auge feststellt, bis zu welcher 
Buchstabengrösse heute die normale Sehschärfe reicht und das dann 
auch als Massstab auf den Patienten anwendet. Viel richtiger und für 
den Augenarzt erforderlich ist eine constante künstliche Beleuch- 
tung mittels einer Lampe und Refleetors. Besonders gut ist der Sch- 
probenkasten zur constanten Beleuchtung von Roth (Fig. 86), dessen 
eaehgte Winde ein gleichmässiges Licht geben (Sydow, Berlin). 
fänen Apparat für constante Transparentbelenchtung hat Magnus an- 
gegeben. 

Bei wiederholter Prüfung ein und derselben Kranken ist auch auf 
etwaige Ermildung zu achten. Manche an Cireulationsstörun; der 
Retina, an disseminirter Sklerose des Sehnerven u. a. Leidende sehen 


Fig. ne, 


Fig. ©. 





handort's Objeot. 
Sehpröben mit enastanter Belsuchtung nach Roik. 
nach anstrengendem Wege u. s. w, schlechter, als wenn sie erst etwas 
ausgeruht haben. 

Die zur Sehprüfung nothwendigen Gläser enthält ein geeigneter 
Brillenkasten; derselbe muss eine doppelte Serie von Concav-, Oonvex- 
und Cylindergläsern* bieten, ausserdem einen Satz Prismen, einen Satz 
Rauchgläser, rotes Glas, Milchgläser oder Metallscheiben zum Verdecken 
des einen Auges, ein Brillengestell. Zur Vornahme von Cylinderprifungen 
bei Astigmatikern ist ein Universalprobirgestell (am besten und leich- 
testen von Aluminium, #. Sydorw, Berlin) (Fig. 37) sehr nützlich. Sie 
gibt uns die zu notirende Axenstellung der Cylinderglüser an. 

Für specialistische Zweeke existiren grosse rotirende Senlen, z.B. 
von Curry und Paxton. 

Im einzelnen ist fürdie Refraetionsprüfang Folgendes hervorzuheben: 

Erreicht ein Auge ohne Gläser normale oder übernor- 
male Sehschärfe, ist also bewiesen, dass es scharf in die Ferne sehen 











® Als Linse von 1,0 Dieptrie besele 
in 1 Meter Entfernung vereinigt, resp. di 
kümen sie aus 1 Meter. 2,0 Dioptrien = die Linse, welche dies schon in %/, Meter thut, 
drei = "/, Moter u, s. w 
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kann, so ist es entweder emmetrop oder hypermetrop.* Es besteht 
neben Emmetropie die Möglichkeit, dass eine Weitsichtigkeit durch Accoım- 
modation corrigirt worden ist. 

-Ob das möglich ist, hängt von dem Grade der Hyperopie und der 
Aceommodationsfähigkeit ab. Hohe Hyperopien sehen deshalb immer 
nicht normal in die Ferne; mittlere m leichte werden in der Jugend 
überwunden. Je älter aber ein Mensch wird, um so weniger wird er 
diese „Selbsteorreetion‘ auch einer leichteren Hyperopie bewerk- 
stelligen können, und jenseits des 50. Lebensjahres pflegen auch die 
leichten Hyperopien herabgesetzte Sehschärfe für die Ferne zu haben 


Fe Er ee; 
Is ropie vorhanden, so wird zum Unterschiede von Emme- 
tropie das Auge seine beste Sehschärfe auch noch mit einem Convex- 
glase behalten, indem es seine Accommodation abspannt, oder bei 
Selbsteorrestion wird es die beste Sehschärfe erst mit dem 

Convexsglas erreichen. Das stürkste Glas, mit welchem die beste 
Sehschärfe bestehen bleibt, entspricht der Hyperopie. Bei 
Jugendlichen Personen ist jedoch die Accommodationsspannung zur Veher- 


Fig. 87. 


Vaiversalprobirbrilte. 


windung der Hyperopie oft so lebhaft, dass erst durch ein Mydriatieum 
(Homatropin 2/,%/,, eventuell auch Atropin) eine völlige Lähmung herbei- 
gen werden muss, Im Dunkelzimmer wird es auch diesen Hyperopen 
allgemeinen viel leichter, ihre Accommodation zu entspannen, weil 
dort der Reiz zum Einstellen fehlt. 
Erreicht ein Auge für die Ferne nicht volle Sehschärfe, 
so kann daran schuld sein: 
'@) Entweder eine Refractionsanomalie; dann lässt sich durch 


Besserung erzielen; 
5) oder eine eigentliche Erkrankung des Sehorgans resp. seiner 


‘ 
©) oder wenn «a und b nicht vorhan rein fune- 
tionelle (nervöse, hysterische) - 
4) schliesslich mannigfache 
keiten: 


"Es ist aussurdem höchstens noch ı 
u ‚oder ein geringer Ası 
selben 2 ht. 
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Ada. Refractionsanomalien. 

1. Eine nicht durch Accommodation corrigirte Hyperopie; sie 
wird durch C'onvexgläser gebessert; 


Fig. 38. 
Kurzbau des Auges. Hypermetropie (Hyperopie, Weitsichtigkeit). 


Schnittpunkt paralleler Strahlen hinter der Netzhaut. 


Correetion durch das Convexglas. 


Selbsteorrection durch Accommodation. 


2. eine Myopie durch Concavgläser (Fig. &9). Das schwächste 
Concavglas, mit welchem die beste Sehschärfe erreicht wird, 
ist der Ausdruck für den Grad der Myopie. Bei jugendlichen 
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Patienten ist unter Homatropin zu controliren, da durch Aceommodations- 
spannung eine Myopie „(Spannungsmyopie) oder ein höherer Grad 


von M; t werden kanı 
Bere eg |yopien machen hand Coneavgläser noch keine 
wesentliche Ve der Sehschärfe und werden deshalb mitunter 


von den Patienten abgelehnt. Man greift deshalb, orientirt durch den 
besser gleich zu stärkeren Glüsern. 

en man mit einfach sphärischen Gläsern nicht volle Seh- 
schärfe, 0 combinirt man sie mit Oylindern wechselnder Achsen- 
en ee des Astigmatismus. Es sind das Gläser, die nur 
jerilian corrigiren. Ergeben sphärische Gläser überhaupt keine 
Besserung. so versucht man ne allein. Bei Astigmatismus mit 
stärkerer Brechung im horizontalen Meridian („Astigmatismus gegen die 
Regel“) ist die Ver der Sehschärfe durch den Cylinder relativ 
Be als beim „Astigmatismus nach der Regel“. Wenn in letzterem 
horizontal Einmetropie oder leichte Hyperopie besteht, ist die Ver- 


Fig. 89. 


SL 


Grsen's ESterudgur. 


| ‚besserung für die Ferne oft wenig auffällig, besonders wenn die Patienten 

verstehen, durch Zusammenziehen der Lider ausschliesslich den horizon- 

talen. einzustellen. Für die Nühe und unter Mydriasis tritt die 

Verbesserung deutlicher hervor. Die Astigmatismen mit schrigen Axen 

mehr zu stören, als die senkrecht-horizontalen. 

Zur Diagnose des Astigmatismus dient auch die Greon’sche Stern- 

figur. Der mit dem eingestellten Meridian gesehene Radius wird scharf 

‚der dazu senkrechte verwaschen. Dabei ist zu beachten, dass 

zB. die Seiteneontonren ‚des senkreehten M der Figur mit dem 
‚horizontalen 


Proben sind mit schrafirten Kreisen angestellt. 
mit Buchstaben ‚ehnliches hervor, indem die 
eingestellten Meridian mehr entsprechen, erkannt 
icher Grösse nicht. 
erreicht und 
ob nieht in 
ches Glas. ebenso 
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gut ist. Bei Leuten mit 'Trübungen der Medien ist öfters mit Dia- 
phragmen oder einem stenopäischen Spalt eine Besserung zu 
erzielen. 

Ad. Ist mit all diesen Hilfsmitteln nicht volle Sehschärfe zu er- 
zielen, dann besteht eine eigentliche „Sehschwäche“ (Amblyopie), 


Fig. ®0. 
Langban dos Auges. Myopie. Kurzsichtigkeit. 





Schnittpunkt paralleler Strahlen vor der Netzhaut 


Feropankt, auf weichen die Netahaut eingestellt ist 








Correction durch ein Convexglas, welches dio parallelen Strahlen s0 zerstreut, als kämer 
aus dem Fernpunkt. 


deren nähere Ursache durch die objective Untersuchung, die Prüfung 
des Gesichtsfeldes u. s. w. zu ermitteln ist. 

Es ist hier zu bertieksichtigen, dass die höheren Grade der Hyper- 
opie und des Astigmatismus an und für sich öfters mit Amblyopie 
ohne sonstigen Befund eonbinirt sind. Besonders stark ist das der 
Fall in schielenden Augen. Die Schielamblyopie, welehe angeboren oder 
durch das Schielen erworben ist, kann so hohe Grade erreichen, dass 
das Auge nicht mehr sicher fisirt und nur in der Nähe Finger zählt. 
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Es de Schielammı i a persistiren kann. 
N „die ie 
aber bei sorgfältiger Prüfung doch noch Reste von 
u es ist bei jedem Fall von Amblyopie ohne Befund besonders 
Taf) ob früher Schielen bestand. 
hohen Grade der Myopie können ohne deutlich sieht- 
die Sehschärfe herahsetzen ; bei 


J 
im Ange selbst keine, eine Amblyopie ausreichend er 
, 50 besteht die ie Möglichkeit, dass retrobulbär 
eine organische Erkrankung vorliegt, im Schneryen oder in den 
cerebralen Sehbahnen, oder aber es besteht Hysterie oder Simu- 


Die wichtige Unterscheidung dieser Möglichkeiten ist aus 
fülgenden Merkmalen zu entnehmen ; 

Cerehrale Läsionen der Schbahnen (Centrum, Stabkranz, Tractus, 
Chiasma) rufen re et (Chi- 
asına: tem] ler je andern Aucl 
sonstige ee erehrann Erweliäikungen nieht ai A Der 
retrobulbäre Sehnervenstamm erkrankt entweder acut (acute retro- 
hulbäre Neuritis): dann ist die Sehstörung meist so hochgradig, dass 
die 'reaetion der kranken Seite träge oder aufgehoben ist, 
ein sehr wichtiges Unterscheidungsmerkmal gegen einseitige hysterische 
oder simulirte Amblyopie oder Amaurose. Oder es liegt chronische 
retrobulbäre Neuritis ntoxieationsamblyopie, diabetische, hereditäre, 
sklerotische, idiopathische): dann besteht ein typisches negatives cen- 
trales Farbenskotom, da diese Form sich isolirt auf das papillomaculare 
Faserbündel zu werfen pflegt. 

Ist weder eine cerebrale noch eine retrobulbäre organische Er- 
krankung nachzuweisen, so ist eine hysterische Amblyopie an- 
üehmbar, wenn auch sonst hysterische Merkmale vorliegen (besonders 

Störungen der gleichseitigen Sinnesorgane, psychischer 

Hahitus, eomeentrische, wechselnde Gesichtsfeldeinengung ete.), da 

Apsterie ein Symptomeneomplex ist. Fehlen sonstige Stigmata, dann 
Simulation zu denken. 


An die Prüfung für die Ferne hat sich die Prüfung für die Nähe 
er Wir ermitteln durch Feststellung des „Nahepunktes“, 
U h. der nächsten Entfernung, in welcher noch kleinste Objecte scharf 
anterschieden werden, die Accommodationsbreite, die wir mit einem 
Linsenwerth bezeichnen können, die Aceommodationsfähigkeit (Fig. 91). 

Zur exacten Messung des Nahepunktes bedient man sich möglichst 

‚Schrift oder der Burekard’schen Punktproben. 
ein Emmetrop bis auf 10 Cm. heran feinste 
‚sehen, so hat er mit seiner Accommodation ebenso 
itionslosen, nur für 
ellten eine Convexlinse von 10,0 Din 
indem sie die aus 10 Cm. von dı 
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erhöhte Accommodation corrigiren muss; will man seine Accomnodations- 
breite feststellen, so muss man die (vorher bestimmte) Hyperopie durch 


Fig. 91. 
Emmetrople, Accommodation. 


Einstellung für die Ferne. 





Nahes Object vor accommodationslosem Auge. 


Einstellung für die Nähe durch Accommodation = Convexglas. 


Einstellung in die Nähe durch Convexglas. 


das corrigirende ('onvexglas erst ausgleichen; oder man muss zu dem 
Werth der ohne Glas erreichten Annäherung die Hyperopie hinzuzählen. 
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ee 


ee d ist, wenn man ohne Glas den Nahe- 
bestimmt, die Myopie von dem Gesammtwerth abzuziehen , oder 


muss die de Ära vorher Ne 
in der Br gibt für den Myopen auch eine Be- 
Sn Mepier 'ades, wenn man den fernsten Punkt be- 
stimm I wei em feinste Schrift noch erkannt wird. Das ist dann 
der rnpunkt* des EEE, Liegt derselbe z, B. in 20 Cm., so 
besteht « eine ie N ioptrien. 

Besonders die sehr hochgradigen Myopien bedürfen oft dieser Art 
der Bestimmung, wenn die Frage zu beantworten ist, ob sie sich zur 
eig Behandlung en (7,5 Cm. Fernpunkt = 13,3D. und höhere 

ii Bei der aı iesslich subjectiven Gläserbestimmung ent- 

il ein höheres Glas, da bei der Sehprüfung das Glas sich 
um etwa a1 Om. vom Auge entfernt befindet. 

Roth zur Bestimmung des Fernpunktes bei Myopen einen 

unktsmesser angegeben, auf dem sich auch für jede Ent- 

die Dioptrienzahl der Myopie ablesen lässt. Doch kann 

man Ze durch sehtliches Visiren eines einfachen Centimetermass- 
em. 


der Retraction und Acssmmodation sind auch die „Optometer“ 
1, Loiseau u. ». w.). 
beraht uf, dass (ef. das ‚Schmidt-Rimpler'sche Verfahren der 
Befractionsbestimmung, Figur pug. 141) durch eine constante, in 
Tabus vor das Auge gehaltene Convexlinse eine kleine, in dem Tubus mittels 


eines Zahntriehs oder durch Ausziehen verschiebliche Sehprobe betrachtet wird. Sie wird 
dem Emmetropen deutlich sein, wenn sie gernde bis auf Brennweite an die Convexlinse 
t wird, da dann die Strahlen parallel weiter laufen. Für den Hyperopen 

wird ein grösserer, für den Myopen ein geringerer Abstand erforderlich sein, und zwar 
Rofractionsanomalie in gesetzmässiger, leicht berechenbarer Weise, 

sich num an einer Scala ablesen, welcher Refraction die Einstellung — 
technische Handhabung ist also die, dass zunächst die Schprobe weit abge- 

man sie langsam heran, bis sie eben für den Patienten maximal 

man in dem künstlichen Fernpunkt angelangt und liest au der 


ernrohroptometer, mit denen man eins forne Schprobe be- 
durch eine Frontlinse ein umgekehrtes Billchen im Tubus erzeugt 
wind. Durehı Verschieben der Frontlinse kann man das umgekehrte Bildchen heranrücken, 
der dasselbe durch die optometrische (Ocular-) Linse scharf sieht (Opto- 
al dem Optometer die Refraetion bestimmt, so lässt sich Inleht die 
ecommodationsbreite feststellen, indem man jetzt die Sehprobe, resp. die Ein- 
stark nähert, bis sio gerade noch scharf ist. Von der für diesen Punkt auf 
der Scala angegebenen Refraction ist dann nur die Fernrefraction abzuziehen, dann hat 
ionsbreite in Dioptrien. — 

Accommodationstreite* (Daders) versteht man die heijen 

Convergenzstellung die Accomodation stärker zu spannen und 
Man Be Be man bei constanter Convergenz das stärkste Convexglus 
mit welchem das Bild noch scharf bleibt; um diesen Werth hat dann die 
erative relative Accommodationsbreite). 
_betreffanden Convorgenz noch über- 
in ausdauernde Nahebeschäftigung. 
dass für die eingehaltene Convergenz noch eine gewisse peitive 
besteht. Für die praktische Sehprüfung kann auf die Be- 

Be Aceommodationsbreite verzichtet werden. 


besonders in der Nühe mangelhaft, nicht ausdauernd, 
man das als „Asthenopie“. Für das Zustandekommen 
1» 
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einer Asthenopie können diejenigen Factoren von Bedeutung sein, welche 
normalerweise zum Kan gebraucht werden; die Accommodation 
und die Convergenz. Anch Bazt Vorhandensein von äusseren Entzün- 
dungen, z. B. Sr sicea, erschwert die Nahearbeit (Conjune- 
tivale Asthenopie). Lässt auf alle diese Umstände sieh eine Astlıe- 
nopie nicht zurückführen, so besteht eine abnorıne Ermüdbarkeit (ner- 
vöse Asthenopie). 
1. Accommodative Asthenopie tritt ein, wenn die Accommo- 
dationsbreite nicht im Verhältnis steht zu der geforderten Leistung. 
Während des Lebens nimmt Ken zunehmender Sklerose der 
Linse die Accommodation progressiv ab. 


Mit 10 Jahren beträgt sie Wa, » 15,0 D. 
n » A » 0 
SEE ubR a 2, Sry 
»4U „ = . 45 
50 7 20 
Von 60-70 Jahren beträgt sie . . » 0) 


Da die sogenannte „deutliche Sehweite*, d.h. die lerne 
ungefähr in 25 Um. iegt, so wird für den Einmetropen von 40 Jahren 
(4,5 D. = 20 Um. Nahepunkt) diese Einstellung noch eben nö sein, 
Dann aber beginnt für ihn die Presbyopie, die hiufigste Form der 
accommodativen Asthenopie. 

Fir den H pen wird eine accommodative Asthenopie ent- 
sprechend früher een je nach dem Grade der Hyperopie, vielfach 
schon in den Kinderjahren. 

Fir den Mean der durch den Bau seines Auges auf die Nähe 
eingestellt ist, wird eine analoge aceommodative Asthenopie nur in 
Frage kommen bei den leichten Graden (1—3,0 Dioptrien) im höheren 
Alter oder bei Lühmung der Accommodation. Insofern jedoch kann 
Asthenopie auch bei Eanlichin Myopen, ebenso wie bei anderer Re- 
fraction, an der Accommodation liegen, als bei schlechter Körperhaltung, 
übermässiger Annäherung u.s.w. krampfhafte Spannungen der 
Accommodation sich einstellen können. 

Bei vielen dieser accommodativen Asthenopien kann man, wenn man 
die Refractions- und Sehprifung für die Ferne ausgeführt hat und wenn 
man das Alter des Betreffenden kennt, sehr leicht die für den einzelnen 
Fall nöthigen Gläser berechnen. 

Habe ich z. B. einen 5Ojährigen Emmetropen, der erfahrungs- 
milssig noch 2,0 D. eigene Accommodationskraft zu haben "ar E 
werde ich ihm, um ihn auf 25 Cm. scharf einzustellen, noch 2.0 D. 
Convex hinzugeben missen. Ein aceommodationsloser (70jähriger) Emme- 
troper milsste zu dem gleichen Zweck den vollen Werth von 4,0 D. 
erhalten. 

Zu der aceommodativen Asthenopie ist auch diejenige der un- 
eorrigirten Astiematiker zu rechnen, ebenso manche der an einer or- 
ganischen Erkrankung des Sehorgans leidenden, da diese beiden Kate- 

gen ihrer undeutlichen Bilder oder mangelhaften Empfindung 
lie Ob; ibermüssig nah herannehmen. Allerdings kann sich hier zur 
Ueberanstrengung der Accommodation auch eine solche der Convergenz 
und eine nervöse hinzugesellen. 
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 Accommodative Asthenopie kann auch auf Lähmung der Accom- 
modation beruhen (Oculomotoriuslähmung, postdiphtherische Accommo- 
ua). Auch Teinhtere Grnde dereallenn, ebenso ihre etwaige 

ann man feststellen, indem man unter Berlicksichtigung 
feststellt, ob der Nahepunkt, resp. die Accommodations- 

Ireite d den abe genannten Werthen des des Lebensalters entspricht, 

In der Jugend werden auch leichte Paresen der Aceommoda- 
bemerkbar machen. Jenseits 60 Jahren sind sie überhaupt 
und schon vorher nieht mehr die leichteren 
Natürlich wird sich auch die Accommodationslähmung dem 
haupt nur bemerkbar machen, wenn er ein a) Glas 
war, oder wenn seine Myopie so gerii (1. oder 
‚dass er zum Lesen noch Accommodation Ben musste, 


i og 
de mangelhaften, nicht ausdanernden Convergenz 
en kenntlich, dass auf ein nahes Objeet in 15 bis 
dauernd binoenlar . tellt werden kann, ein Auge 
aussen ab. Doch geni ieser kurze Versuch nicht für alle 
es vielen im ee Frag binocularen Einfuchsehens gelingt, 
nbiee | Innervation längere Zeit richtig zu convergiren, bis die 
tritt. Da ein so Fixiren umständlich ist, be- 

dient man Sich Kelidirer Mi 
a)Versuch mit ahmechaoinderVerdedkung des einen Auges. 
ich während der Nahefixation ein Auge, so wird jetzt die 
erhöhte Convergenzinnervation nachlassen und bei bestehender Insufficienz 
der Reeti interni nach aussen abirren, Lasse ich jetzt das verdeckte 
Be = so muss es, um wieder den in der Mittellinie befind- 
zu fixiren, eine Einstellbewegung nach innen machen ; 
deutlich tritt dieselbe hervor, wenn ich durch Verdeckung des 
fixirenden Auges das anfangs verdeckte zur Fixation zwinge, 
anz leichte Ausschläge dieser Art unter der deckenden Man brauchen 
noch keiner asthenopischen Sehstörung zu entsprechen, da bei sehr 
i ‚ohne binoeulare Bilder nicht ganz genau eonvergirt wird. 
Graefe's Versuch mit Höhenprisma. Lege ich vor 


pelbilder. Bei Convergenzschwäche ern 

die Augen in ihr Gleichgewicht, also in 

he Bien, Die Höhendoppelbilder stehen deshalb 

, und zwar gekreuzt ; Eh weiteres Vorlegen von 

der Basis nach innen) kann man sie wieder übereinander 

en geben den Grad der Insuffieienz für die 

‚Entfernung an. Erst eine dynamische Divergenz von 6° und 
als eorreetionsbedürftig in Betracht, 





- - 
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Die Convergenzasthenopie kommt vorwiegend bei nichteorrigirten 
Myopen vor, die ohne Accommodation arbeiten und deshalb zu mangel- 
hafter Convergenz neigen. 

Auch relative Convergenz (sogenannte Insuflicienz der Reeti 
externi) kann zu musculärer Asthenopie führen. Die von manchen 
Amerikanern als sehr wichtig bezeichneten 
Höhenmuskelschwächen (Anomalien derRad- Pen. 
drehung) sind nur selten von Bedeutung. 

Eine Art von Asthenopie, d.h. im Vergleich 
zur Fernsehschärfe unverhältnismässig schlechtes Nahe- 
schen kann auch dureh eentrale Medientrübum 
gen bedingt sein; die stärkere Pupillencontraetion 
kann beim Einstellen für die Nähe das Licht so ab- 
blenden, dass nicht gelesen werden kann, während 
dies bei der Fernprüfung durch die alsılann weitere 
Pupille besser. möglich ist. 

Unverhältnismässig behindert beim Lesmn sind 
aueh Personen mit stark eingeengtem Gesichts 
feld, besonders wenn nach rechts vom Fixir- 
punkt, d.h. in der Richtung unseres Lesens, ein Mails‘ Stabehen. 
unhegelegener Defeet besteht: «s wird alsdann un- 
möglich, mit einem Blick ein Wort zu fassen, die Buchstaben müssen mühsam einzeln 
aneinander gereiht werden. Das findet man anch bei paracentralen Skotomen, huchgradiger 
concentrischer Einengung, rechtsseitiger Hemianopsie, bei welch letzterer dabei volle 
Fernsehschärfe bestehen kann, indern ein in der Ferne befindlicher einzelner Buchstabe 
sich noch auf dem macularen Bezirk vollständig abbilden kann. 





Untersuchung des Farbensinnes. 


Das normale Farbensehen ist ein trichromatisches; der Triehromat 
sieht das Speetrum in seinen natürlichen Farben.* 

Die wichtigste Farbensinnanomalie stellen die Diehromaten (sog. 
Rothgrünblinden) dar, d. s. diejenigen partiell Farbenblinden, welche 
im Speetrum nur zwei Farben sehen, nlimlich auf der einen Seite gelb, 
auf der anderen blau. Die neutrale Zone, in der die gelbe und blaue 
Halfte zusammentreffen und wo deshalb (weil es sich um eomplementäre 
Farben handelt) ein schmales farbloses Gebiet liegt. befindet sich dort, 
wo fir den normalen Farbentiichtigen das Blaugrün gelegen ist. 

Darin liegt zunächst die für die Diagnose wichtige Thatsache, dass der Diehromat 
ein bestimmtes Bluugrün mit farblos, d.h. mit einer grauen Farbe der gleichen Hellig- 
keit verwechseln wird 

Da von dieser neutralen Stelle aus die linke Hälfte, in welcher der normale 
Farbentüchtige bekanntlich die Farben roth--urange—gelb—grün sieht, dem Dichromaten 
nur gelb in verschiedener Helligkeit entspricht, so wird für den Dichromaten die Müg- 
lichkeit vorliegen, dass er roth mit gelb und gelbgrün verwechselt. Es wird das allerdings 
nur dann geschehen, wenn man dafir sorgt, dass die verschiedenen Farben gleiche 
Helligkeit haben, Denn für den Diehromaten ist die Gegend der Natronlinie (unser gelb) 
erheblich heller, als die der Lithionlinie (unser roth) im Speetram und nach solchen 
Helligkeitsunterschieden lernt er zu richten und oft auch die trichromatischen Be- 
#eichnungen gebrauchen. Nimmt man ihm dagegen diesen Anhalt durch Abdämpfung 
der oinen und Zumischung von weiss zur anderen Farbe, w werden Verwechslungen möglich. 
Ex liegt also, vorausgesetzt, dass die Helligkeit kun Differenzirung gestattet, die Mög- 
lichkeit der Verwechslungsfarben vor: 

roth = orange — gelb = gelbgrän, 

Blaugrün, das ihm farblos ist (s. 0.), der Dichromat nieht mit roth ver- 
wechseln können, wohl aber — ebenfalls unter der Voraussetzung, dass man Helligkeits- 





















* Auf eine Erirterung der Farbentheorien muss hier verzichtet werden. 
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ee — die mehr nach dem gelben hinliegenden Grünnuancen, die 


oil fe dem Dichromaten nur in zwei com; Hälften 

Gas Peresıne Bm 
er blaugrünen) zusammenmischen. Also 

uns roth, ihm nn held Dad ehe der Ankos Haie wird mit hlam EeaanR 


, dem 
2. Syulicht erscheinen, also farblos, grau = blaugrün, ie 
Hin ie ee sr Diane gebuchlicheen und Dynensten Verwechslung 


rosa (blauroth) = grau = bläulichgrün. 
Diehromaten sind zu unterscheiden solche, welche das 
verkürzt sehen und ihre hellste Stelle nach 
ie haben (sogenannte Rothblinde, P ), 
it Bürmaler Breite nach dem Roth (sogenannte Grün- 


der a a uneafirlen beruhen die diagnosti- 
is Nr. 1—} 
‚Die angeführten sind die gebräuchlichsten. 
. Holmgreen's Wollprobe. Aus einer möglichst reichhaltigen 
ing verschieden gefärbter Wollfüden legt man dem zu Prüfenden 
e rie vor und fordert ihn auf, alle anderen 
igen hinzuzusu gleichgiltig ob dieselben heller oder dunkler 
} wird ihm bedeutet, duss es ihm ebenso als Fehler ange- 
ghesje Wie er irgend eine gleichfarbige Probe zurücklasse, als 
ae wird dann zu rosa auch blaugrtine und graue 
f und ist damit entlarvt, 
. Weise kann man auch von einer blaugrinen oder 
Er Mi; a für % Prüfung yon Seeleuten, Bahnbeamten u. 8. w, amt- 
'benen Wollproben pflegt eine geeignete rosa, eine graue 
ie Mten blaugrüne Probe zu diesem Zwecke besonders bezeichnet 


zu 
din kann auch mit dunkelgelben oder gelbrothen Proben beginnen, 
dieselben im allgemeinen weniger praktisch, weil der Dichro- 
ae x etwaige Helligkeitsunterschiede, die ihn orientiren, 


- er Az eine Welgen auf einer Straminkarte aufgezogen. 
In ähnlicher Weise und recht brauchbar sind die Farbentäfelchen 

1 an welchen kleine, in den Verwechslungsfarben gehaltene 
Srappirt sind. Der Diehromat wird dann solche 


an 
Farbenstitprobe Aus einer grossen Sammlung ver- 
n ibstifte wird einer mit einer Verwechslungsfarbe 
ai ihm ein Strich auf mattes Papier gemacht. Der zu 
“dann mit den anderen Stiften der gleichen Farbe il 
Man lässt ihn schliesslich seinen N: 
‚grossen Vorzug, dass 
1. kann und dass man ein Docam 
78 pseudoisochrom: Sie enthalten 
er (z. B. grauer) Felder, in welches in einer Ver- 
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wechslungsfarbe (z. B, rosa) und genau mit der gleichen Helligkeit 
Zahlen und Buchstaben eingesetzt sind. Der Diehromat kann letztere 
von dem ihm gleichfarbig erscheinenden Mosaikgrunde nicht unter- 
scheiden. Da dieses Mosaiklesen an sich manchen schwer füllt, soll 
man sich nicht ausschliesslich mit dieser Probe begnügen. 

4. Pflüger's Florpapierprobe. Durch ein mattes Seidenpapier 
erscheinen helle Buchstaben auf farbigem Grunde in den Complementlir- 
farben, der Diehromat kann dieselben nieht erkennen. 

5. Probe mit farbigen Lichtern. Untern onpualen Ban, et 
vor ein verstellbares Diaphragına Fu rothe oder her Rauchel 
lässt dieselben durch Ueberlegen von lattscheihen Tauchen 
‚oder durch verschiedene Oeffnungen des Diaphragmas in ihrer AUR: 
keit wechseln. Der zu Prilfende wird jeder Probe nur einen A, 
zugewendet und hat sofort die Farbe = bezeichen. Bei öfterem Wechseln 
gelangt man so immer zur Diagnose; es empfiehlt sich, in zweifelhaften 
Fällen und bei Superrevisionen immer eine Laternenprobe hinzuzufligen, 
weil sie die praktischen Verhältnisse nachahmt. 

Ein den eobekneigale Aunhicher und sehr brauchbarer La- 
ternenapparat ist von Eversbusch angegeben ; ein anderer, ebenfalls mit 
veränderlicher Helligkeit und mit rs "ausgesuchten, schnell zum 
Ziele Anden Verwechslungsfarben ist derjenige von W. Nagel. 

wissenschaftlich genauen Untersuchungen, die aber für den Praktiker ent- 
ehrlich sind, sind bestimmt die Farbenkreisel, sowie die spectralen Farbenmischnpparate 
(Helmholtz, Hering, Ascher u. a.). Von Hering besitzen wir ausserdem einen ein- 
facheren Farbenmischapparat mit farbigen Gläsern, der auch in einem umschriebenen ven- 
tralen Bezirk, z. B. in einem oentralen Farbenskotom (bei Intoxientionsamblyopien u. a.) 
eine Farbengleichung vorzunehmen erlaubt. Gute Resultate gibt auch das Ühromatopto- 
meter von Chibret, 

Auch die Ermittlung, bis zu welcher Entfernang kleine farbige ea kJ auf dunklem 
Grund noch als Farbe erkannt werden (sogenannte „Farbensehschärfe, Dor, Walffberg, 
Ole Bull u. av kann zar Feststellung von Farbenkinnstörungen, auch sogenannter „Farben- 
schwäche“ beitragen, 

Be Dir Methode der „farbigen Schatten“ (Leonardo da Finci) Ist in der Praxis ent« 
ırliel 

Die sehr seltene Violettblindheit (Blaugelbblindheit) kommt 

raktisch kaum in Betracht. Von Interesse ist das häufige Vorkommen 
r sogenannten „anomalen Trichromaten“; die eine Gruppe der- 
selben sieht roth relativ schwach, die andere sieht grün weniger hell, 
Auch die anomalen Trichromaten können Verwechslungen begehen, die 
im praktischen Leben bedeutsam sind. Man erkennt sie nach Nagel 
leicht daran, dass sie die Stilling’schen Tafeln zum grossen Theil 
nicht entziffern, am Nagel’schen Farbenapparat aber roth und gelb als 
„roth und grün* bezeichnen. 
Bei der totalen Farbenblindheit findet eine regellose Ver- 
"arben statt, an denen nur Helligkeitsunterschiede er- 
rsonen sehen das Speetrum farblos, nach dem 
rkürzt, die hellste Stelle im Spectrum scheint 
ihnen dort zu liegen, wo wir bläulichgrln sehen. Die meisten, viel- 
leieht alle total Farbenblinden haben herabgesetzte centrale Schschärfe, 
Lichtscheu, Nystagmus und bei genauer Prüfung ein relatives, ganz 
kleines central es Skotom (Uhthof). Von vielen Seiten (v. Kries u. a.) 
wird die totale Farbenblindheit anf ein Fehlen der Zapfenfunetion bezogen. 
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Helligkeit. Man muss deshalb die Objeetgrüsse angeben, die zwischen 
5 und 20 Mm. Breite gewählt wird, Die nasalen Grenzen des hori- 
zontalen Meridians sind für diese Objeetgrössen annähernd gleich, dagegen 
nimmt die temporale von 92° bis 109° zu (Hummelsheim); bei den schrügen 
Meridianen ist der Unterschied nicht so gross. Man muss ferner eine 
Bemerkung hinzusetzen, ob man bei hellem oder bedecktem Himmel, 
bei trübem Wetter untersucht hat. Das Postulat, bei constanter Beleuch- 
tung zu perimetriren, lässt sich für die Pigmentfarben schwer erfüllen, 
da dieselben bei künstlichem Licht verändert aussehen. Die vorge- 
schlagene Perimetrie mit farbigen Lichtern im Dunkelzimmer ist 
eomplieirt und sie gestattet schwer eine sichere Controle. Die Wil- 
brand’sche Dunkelperimetrie mit Leuchtfarben ist nur für bestimmte 
Zwecke verwendbar, speeiell für die Prüfung auf „Ermidungserschei- 
nungen*, 
Mit Ermüdungserscheinungen hat man auch bei der Peri- 
metrie im Tageslicht zu rechnen, insofern sehr lange fortgesetzte Unter- 
suchungen am Schlusse relativ engere Grenzen geben können, so dass die 
Prüfung der einzelnen Meridiane nicht eorrespondent ist. Insbesondere 
ist dies hei anämischen, erschöpften, neurasthenischen Personen der 
Fall, bei denen sich durch fortgesetzte Perimetrie zunehmende Ein- 
engungen (eoneentrische, „spiralförmige*) hervorrufen lassen. Zu Er- 
mildungserseheinungen führt besonders zu starres und langes Fixiren 
auf die Perimetermitte (sogenannte Punktfixation). Dadurch kann eine 
erhebliche, zunehmend eoncentrische Verdunklung hervorgerufen werden. 


Ob ein Patient schon bei einfacher Prüfung ermüdbar ist, lässt sich nach dem 
Vorgange von Foerster, Wilbrand u. a. an dem sogenannten Verschiebungs- 
typus des Gesichtsfeldes feststellen. Man führt das Perimeterohjeet ganz durch die 
Horizontale des Gesichtsfeldes in einer Richtung, bis es wieder verschwindet und geht 
dann in entgegengesetzter Richtung wieder hinein und ganz durch bis zur egenüber- 
Negenden Grenze. Es zeigt sich dann, dass für das hineingeführte Object die Grenzen 
weiter sind als für das hinanusgeführte. Wilbrand hat zu diesem Zweck besumders die 
Dunkelperimetrie mit Leuchtfarben empfohlen; er empfiehlt auch, Mir ganz exacte Gesichts- 
BR bei ein und demselben Kranken jedesmal eine Ermüdungsprüfung voraus- 
zuschicken. 

In ausgesprochenem Mass findet sich der Verschichungstypus bei erschöpfbaren 
Personen, Neurasthenikern, traumatischer Neurose ete., ist aber für dies® Zustände nicht 
ausschliesslich charakteristisch und kann bei ihnen fehlen. Die Aufmerksamkeit spielt 
eine große Rolle. 

Um diesen ein einheitliches Resultat störenden Einflüssen zu ent- 
gehen, empfiehlt es sieh, nieht allzu lange an einem Gesichtsfeld zu 
perimetriren, sondern man soll zwar nicht flüchtig, aber doch schnell 
die Grenzen bestimmen, unter fortgesetzter Ermunterung der Aufmerk- 
samkeit des Patienten. Der zu Prüfende soll zwar ruhig in die Mitte, 
respective geradeaus sehen, er darf unter keinen Umständen das Object 
durch Augenbewegungen suchen oder hin- und herblicken. Aber es ist 
ihm gestattet, öfters den Lidsehlag auszufihren. 

Nervenkranken Personen, besonders solchen. die an Gefässerkran- 
kungen leiden, sowie denjenigen mit multipler Sklerose muss man vor 
der Perimetrie jedesmal die annähernd gleiche Zeit zum allgemeinen 
Ausruhen geben, weil allgemeine Ermüdung gerade auf diese Personen 
sehr stark einwirken kann. 

Es bedarf besonders bei wenig intelligenten Personen einer ein- 
gehenden Belehrung dariiber, was sie angeben sollen, Manche an- 
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beruht darauf, dass der Patient sich erst meldet, 

in voller Schärfe sieht, nicht aber, wenn er über- 

ersten Eindruck hat. Um die Aufinerksamkeit mehr auf die 

‚peripheren Empfindungen zu lenken, führt 

das Ohjeet leicht zitternd hinein und 

‚sich angehen, wann Bewegung eines helleren Fleckes wahr- 

an werde, Um über die Aufmerksamkeit des Kranken ein Ur- 

zu gewinnen, empfiehlt es sich bei den Fällen, welche noch über 

Sehen verfügen, mit einem kleinen Öbjeet von eiren 

la zuerst den. bekanntlich der Papille entsprechenden, im 

Gesichtsfeld etwas temporalwärts gelegenen blinden Fleck zu perime- 

triren. Wer über den blinden Fleck richtige Angaben macht, von dem 
‚solche auch im ührigen zu erwarten. 

Die farbigen Objecte werden besser nicht zitternd, sondern 

v Hininget, indem man dem Patienten aufträgt, sobald er einen 

) ‚hat, denselben mit der betreffenden Farbe zu be- 

Es ist das entschieden besser, als dass man ihn „jetzt“ sugen 

„ weil diese Objecte als helle Flecken schon früher sichtbar sind, 

! inen. Nur intelligente Personen werden dies richtige 

Ferner muss man fortgesetzt mit den Farben wechseln 

das Orc Gesichtsfeld nit einer Farbe fertig prüfen; 

jer Patient erst weiss, um welche Farbe es sich handelt, 

nieht selten ein, sie schon farbig wahrzunehmen, wo 


"bilder er sich 


sie unvorbereitet noch nicht erkennt. 
"ana di diesem Grunde, um subjeetive Tüuschungen zu vermeiden, 
wir ganz 


allgemein aus dem nicht sehenden in das schende Ge- 

min also zur Feststellung der peripheren Grenzen von aussen 

garen. Hat man innerhalb des den ichtsfeldes einen Defeet, ein 

Fa otom en, so sind dessen genauere Grenzen aus 
ins eh zu prüfen. 

ri ax kleinerer Skotome bedarf es kleiner Objeete von 


"au ar Tas eines Gesichtsfelddefectes wird man bei schweren 
oft dureh Beobachtung der ‚Fixirstellung hingelenkt. 
in ‚centrales Schen verloren hat, sei es in Form eines Skotoms 
in Form eines die Mitte erreichenden Defectes, wird excentrisch 
mitunter ganz wechselnd. Will man in solchem Falle genauer 
‚prüfen, so darf man den Kranken nicht die Mitte des Peri- 
meters fixiren lassen, sondern muss ihm einen entsprechend gelegenen 
#xeentrischen Finirpumkt mit Kreide oder dergleichen angeben, bei dessen 
er die Hornhautmitte wieder der Perimetermitte gegentiber- 
‚bekommt man richtige Lageverhältnisse des sehenden und 

Theils. Ausnahmsweise kann auch bei vorhande 
Pern-Sehschärfe doch für die Nühe excen 
A hen, wenn nämlich infolge von Ringskotom 
Gesichtsfeld und ein grüsseres exeentrisches J 
i sild der vorge- 
härfe scheint 
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Handelt es sich nur um relative Skotome besonders für Farben. 
so kann die Fixation noch eentral sein. Um solche Farbenskotome zu 
finden, hält man ein kleines Farbenohjeet einen Augenblick in die 
Mitte und dreht es wieder um; in gleicher Weise prüft man dann ex- 
ventrisch und constatirt so leicht den Unterschied. Schwierig- 
keit kann die Auffindung kleiner und kleinster eentraler Skotome be- 
reiten, wenn gleichzeitig Nystagmus vorhanden ist. Für solche Fälle, 
besonders zur Untersu jung dieser wichtigen Verhältnisse bei total 
Farbenblinden, hat Uhthoff empfohlen, einen schwarzen Kreis von 10° 
Durchmesser zu ziehen, der einen kleinen centralen Fleck umkreist. 

Bei starker Trübung der brechenden Medien, z. B. Katarakt, ist das 
Gesichtsfeld zunlichst mittels der Lichtschein; g auf richtige Pro- 
Jjeetion zu prüfen. Meist werden auch noch Handbewegungen wahrge- 
nommen, wenn nicht tiefere Complieationen vorliegen. Auch bei klareren 
Medien ist für totale Defecte in der Peripherie, z. B. Hemianopsien, 
die Prüfung mit Handbewegung orientierend ; zu ihrer genaueren Prüfung 
bedarf es kleinerer Objeete zwischen 5 und 20 Mm. Breite, am üblich- 
sten ist 10 Mm. Man kann solche Objeete aus Papier nt visiren, auf 
einen Federhalter stecken u. 8. w. Besser sind die käu Objeete 
(Sitte in Breslau). 

Die zur Perimetrie an den verschiedenen Orten verwandten Farben- 
objeete entbehren bisher nicht der gewünschten Einheitlichkeit, da die 
verwandten papiernen oder tuchenen Pigmentfarben in Hellirkeit und 
Sättigung oft voneinander differiren. Die den Hering’schen „Urfarben® 
nahestehenden Farbenobjeete von Ole Bull und Pflüger ergeben beim 


Normalen für roth und grün annähernd die gleichen Grenzen ; die sonst 
meist üblichen Pigmentfarben dagegen für rotlı weitere Grenzen als für grün, 


Ausführung der Prüfung. 


Ein Auge wird verdeekt, am hesten mit einer leichten Binde. Der 
Patient steht oder sitzt ınit dem Rilcken nahe zum Fenster, damit das ihm 
gegenüber befindliche Objeet hell beleuchtet ist, doch so, dass er auch 
in der unteren Hälfte das Object nicht beschattet. Am besten ist des 
halb Licht von zwei Seiten. Foerster hat empfohlen, einen nach allen 
Seiten mit hohen Fenstern versehenen Erker zur Perimetrie zu wählen. 

Es ist gut, wenn andere, störend helle Eindrücke während der 
Perimetrie nicht für den Patienten sichtbar sind. Wo ein besonderes 
Perimetriezimmer besteht, sollen dessen Wände dunkel sein. Auch der 
Untersucher darf nicht zu helle Kleidung und keinen weissen Mantel 
tragen. 

a) Controlprüfung (Fig. 9). Der Untersucher lüsst den Pa- 
tienten in sein ihm gegenüber befindliches Auge blicken auf eine Ent- 
fernung von circa 40 Cm. Führt man jetzt die Perimeterobjecte in der 
Mitte zwischen sich un m Untersuchten, so hat man an dem ei; 
Gesichtsfeld eine Contı tiber dasjenige des Untersuchten die 
Ueberwachung ist seh Bei einiger Uebung lernt man die ge- 
fundenen Defeete auch de nach annähernd richtig taxiren und 
in ein Schema einzeichnen. Zur orientirenden ersten Diagnose ist diese 
Methode sehr geeig 
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Die perimetrischen Befunde ergeben wichtige Aufschlüsse zur Local- 


“ E 
1. Erkrankungen im Bereich eines Sehcentrums, des Stabkranzes, des 
Traetus n. opt. ergeben eine homonyme Hemianopsie, einen Ausfall der beiden 
rechten oder linken Hälften. Sind nur kleinere Theile der homonymen Hälften aus 
fallen, so ist eher an einen Sitz in der Hemisphärs, resp. nahe dem Centrum zu 
en, wo sich die Sehbahnen bereits unf einen grösseren Raum vertheilen. Die Tren- 
nungslinie geht nicht gerade durch das Centrum, sondern lässt an der Macula noch ein 
in „Restgesichtsfold“ frei. In selteneren Fällen beschränkt sich der Ausfall nur 

‚auf Farben. 


2. Erkrankungen in der Gegend des Chlasma treffen In der Mittellinie die ge- 
kreuzten Bündel und führen zu temporaler Hemianopsie (heteronymer Hemianopsie). 





‚Försters Verktaster, 


Bei asymmetrischem Sitz der Erkrankung kann zunächst homonyme Hemianopsie auf- 
treten, wenn zuerst ein benachbarter Tractus erkrankt, dann greift der Defect auch auf 
die andere Seite über. Häufig ist aueh der Verfall der einen temporalen Hälfte stärker 
vorgeschritten u. &. w. 

Die temporale Hemianopsie ist eines der wichtigsten Zeichen bassler Erkrankungen 
in der Gegend des Chiasma. 

3. Erkrankung der Opticusstämme, vom Chlasma abwärte Bei Neuritis 
descenitens (bei Meningitis, Lues u,s. w.) tritt «ine Gesichtsfeldeinschränkung wechselnder 
Art in der Regel schneller anf als bei der sogenannten Stauungspapille, der mit starker 
Prominenz einhergehenden Papillitis, wie sie besonders bei raumbeengenden intracraniellen 
Erkrankungen (Tumor, Lues, Hirnabscess, Hydrocephalus) vorkommt. Bei dieser letzteren 
ist, entsprechend der Schwellung der Papille, der blinde Fleck vergrössert, das Gesichts- 
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Alle diejenigen een welche zu fen De- 
feeten, besonders peripheren Einengungen führen, stören die Orientirung, 
auch wenn das centrale Sehen noch gut ist (homonyme Heminnopsie, 
Einengungen bei Sehnervenatrophie, Retinitis Biementen: Amotio n. 5. w.). 
ebenso grosse absolute Ringdefecte. Wo nur re ‚oder kleinere abso- 
lute Skotome vorliegen, ist zwar oft das deutliche Erkennen gestürt, 
aber die Orientirung frei (Chorioiditis disseminata, manche Netzhaut- 
erkrankungen, retrobulbäre Neuritis). 


Untersuchung auf binoculares Sehen. 


Ob gleichzeitiges Sehen mit beiden Augen vorhanden ist, lüsst 
sich am einfachsten nachweisen : 

1. Durch Vorlegen eines Höhenprismas (Basis nach oben oder 
nnten) oder mit Maddor' Stäbehen ; werden alsdann Doppelbilder wahr- 
genommen, so besteht zweiäugiges Sehen, Bei geschwächtemn binoenlaren 
Sehen, wo Neigung besteht, dus eine Bild zu unterdrücken (besonders 
bei abnorınen Stellungen), lässt sich mit dem Prisma oft Doppelschen 
erst hervorrufen, wenn man das eine Bild dureh Vorhalten eines rothen 

Glases färbt oder wenn man mit dem Prisma das Bild hin und her 
bewegt. Es ist binoeulares Einfachsehen vorhanden, wenn ein schwaches 
Prisma mit der Basis nach aussen (Adduetionsprisma) durch eine 
Adductionsbewegung überwunden wird. 

2. Durch das Stereoskop, wenn die beiden Bilder gleichzeitig 
empfunden werden. Bei gutem 3inoenlarschen gelangen sie dann zur 
Verschmelzung und geben einen plastischen Eindruck. Die höchsten An- 
forderungen stellt hier das plastische Verschmelzen ‚Figuren. 

#. Durch Prüfung Tiefenschätzung mittels des Hering’schen 
Fallversuches; man lässt vor oder hinter einer Marke, welche der 
Untersuchte durch eine weite Röhre betrachtet, eine Perle herunter- 
fallen. Die genaue Angabe, ob vor oder dahinter, ist nur dem genau 
Binoeularsehenden möglich. (Die Tiefenschätzung an ruhenden Objeeten 
kann auch einäugig erlernt werden.) 


Lichtsinnprüfungen. 


Wenn im Dimmerlicht nicht gesehen wird oder doch erst nach 
längerer Zeit, so besteht sogenannte „Nachtblindheit“, Hemeralopie, 
Am hochgradigsten und auffälligsten tritt die Hemeralopie anf bei Atro- 
phie der Retina, besonders bei der Pigmentdegeneration (Retinitis_pig- 
mentosa), bei der sie schon in der Kindheit zu beginnen pflegt. Mässi- 
zere Grade von Hemeralopie sind häufig bei chronischen intraveularen 
Entztindungen, bei Glaukom ete. Bei Netzhautablösung ist in dem 
abgelösten Theil höchstgradige Hemeralopie vorhanden , aber auch die 
noeh scheinbar gesunden erweisen sich oft schon als unterem- 
pfindlich ‚bei h 4 


orga  Netzhauterkrankungen kann Heme- 
ralopie (und he doppeleeitig) noch hinweisen auf schwere allgemeine 





| __ 
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Ermährungsstörungen (bei Hungersnöthen, schlechter Ernährung, schweren 
en Meedarmkata rrhen, besonders bei Alkoholisten, bei chro- 
nischen Leberleiden , Aniimien, schwerer Malaria u. s. w.). Doch ist 
‚hier der ophthalm Befund meist negativ und auf bessere Er 
en 8 W. ie (oft geradezu epidemisch auftretende) Hemeralo- 
ee Sie ist in diesen Fällen oft mit epithelialer Xerose 


Balbusbindehaut im Lidspaltenteil (Bitot'sche Flecken) vergesell- 


Parallel mit Lichtsinnstörungen geht oft eine besonders er A 


Be es, Einengung 
Hemeralopie beruht die mangelhafte A: 
- Licht darauf, dass die Production des S 


er m der Substanz, mit deren Regeneration im Dunkeln So 
die Lichtempfindlichkeit derart steigt, dass auch lichtschwache 

Eindrliche bald wieder wahrgenommen werden. 

Zur objeetiven Prüfung des Lichtsinns auf Hemeralopie * 

genügt es im allgemeinen, das Zimmer zu verdankeln und zu eontro- 

liren, ob der Patient ebenso lange wie der normale Untersucher sieht 

und elenso schnell adaptirt. 

Genauere, bei erneuter Prifung vergleichbare Masse erhält man 
Foerster'schen Photometer, einem innen geschwärzten, mit zwei 
jerm Barren een “ 5 welches durch ein messbares und 

„ mit Mai er Papier ausgelegtes Diaphragma Lieht 
Normalkerze fällt. Der Hemeralop bedarf zur ersten Wahr- 

von Hell und Dunkel (an den schwarz-weissen Strichen auf der 
Kastenwand) eines grösseren Diaphragmas. Zum 

dient ein gesundes Auge, natürlich in der Voraussetzung, dass 
vorher ebenso lan; Aufenthalt im Dunkelzimmer vor der 
zutheil wird, wie dem Patienten. Die verschiedenen Grössen 


jes Di „in Quadratmillimetern ausgedrlickt und in Proportion 
E die Grösse der Lichtsinnstörung. 
‚ganz exacte Bestimmung der Reizschwelle ergibt das Foerster- 


sche freilich noch nicht, da es mit den hellen und dunkeln 

Strichen immer noch gewisse Anforderungen an den Raumsinn stellt. 

ferner ausschliesslich die Gegend der Macula Iutea auf ihren Licht- 
zu prüfen, mtisste Patient durch einen engen Tubus sehen. 

Auch Sehprüfungen durch rauchgraue Gläser ergehen einen Muss- 

Die Masson’sche Scheibe dient dazu, bei ein und derselben Beleuch- 

x festzustellen, welche Helligkeitsunterschiede an grauen Ringen 

unterschieden werden. Stöı rungen in dieser „Unterschieds- 

likeit“ entsprechen oft auch solchen in der „ Reizschwelle* 

) Doch ist das keineswegs immer der Fall. 

er gehört auch die Bestimmung der Schschärfe oder Lesege- 

nach Vorlegen von Rauchgläsern (Seggel, H. Cohn), mit 

i auf schwarzem oder weissem Grande (Ole Bull, 












ehwarzem Grunde (Treitel, Wolffberg), durch farbige Gläser 
, mittels der Erkennungssel welle für Farben bei herab- 
ehtung (Chromatoptometer von Chibret u. a.). 







hierüber Genaueres bei Hummelsheim, 2. Aufl., Graefe-Saemisch, 1908. 
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Untersuchung auf Simulation. 


Man soll den zu Prüfenden nicht sogleich seinen Verdacht merken 
lassen; er ist dann viel argloser und leichter zu fangen. 

1. Angebliche Blindheit eines UBER Zunächst wird der 
objeetive Befund, das Verhalten der Pupillenreaetion einen Anhalt 

; macht hinter einem schwachen Adduetionsprisma das Auge eine 
(unwillkürliche) Einstellbewegung, so spricht das für binoculares Sehen. 

Zur genaueren Prüfung stellt man Versuche an, welche dem 
Patienten den Eindruck muchen, als wäre an ihnen sein angeblich 
blindes Auge nicht betheiligt. 

a) Graefe’scher Doppelbilderversuch. Man legt, unter Ver- 
deekung des angeblich blinden, vor das sehende Auge ein Höhenprisma 
derart, dass seine Kante gerade durch die Mitte der Pupille geht; dann 
tritt monoeulares Doppelsehen ein. Mun lässt jetzt unvermerkt das ver- 
deckte Auge frei und schiebt gleichzeitig dus Prisma ganz ilber die 
Pupille. Sieht Patient jetzt weiter doppelt, was gewöhnlich angegeben 
wird, so thut er das mit beiden Augen. 

b) Man lüsst beide Augen frei und setzt dem Patienten eine 
Probirbrille auf, welche vor dem angeblich blinden ein Fensterglas oder 
(bei Refractionsunomalien) ein corrigirendes Glas trägt, auf der Seite 
des sehenden Auges dagegen ein stärkeres Convexglas, welches das 
deutliche Fernsehen unmöglich macht. Liest der Patient jetzt trotzdem 
auf der Sehprobentafel, so ist er überführt. Damit gewinnt man auch 
gleich einen Massstab für die vorhandene Sehschärfe, 

In gleicher Weise lässt sich für die Nähe prüfen: Vor das an- 
geblich blinde Auge ein richtig einstellendes, vor das andere ein viel 
zu Sika Glas. Wird gelesen, so geschieht das mit dem angeblich 
blinden. 

Sehr einfach ist auch, vor das Buch in etwa 10 Cm. senkrecht 
einen Federhalter oder dergleichen zu halten; wird trotzdem glatt ge- 
lesen, so sehen beide Augen, denn bei einäugigem Sehen miisste eine 
entsprechende Licke vorhanden sein. 

c) Prüfung mit dem Stereoskop. Die Verschmelzung der 
beiden Bilder geschieht so schnell und unwillkürlich bei geeigneten 
Objecten, dass man (ohne abwechselndes Zukneifen, was streng ver- 
boten wird) nicht mehr weiss, was an dem gemeinsamen Bild vom 
rechten und was vom linken Auge geliefert wurde, Enthalten solche 
Bilder kleine Schriftproben, so erhält man auch mit ihnen ein annähern- 
des Mass der Sehschärfe. 

Besonders brauchbar sind doppelwandige Stereoskopvorlagen von 
Burchardt, in welehen man Buchstaben verschieben kann, so dass sie 
bald mit dem rechten, bald mit dem linken Auge gesehen werden. 

) tereoskope sind in gleicher Weise verwendbar. 
sichtsfeldprüfung. Wird der nur jedem 


einzelnen 
Seiten a 
Auge 
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au Schon solchen SEE men En fürbten Gläsern kann man auch 
enden Buchstaben ebenfalls ganz oder 
jementär nr sind (Proben von Snellen, Berg): 
u re nur einseitige Sehschwäche bei gutem oder 
a es Kaniin ‚ so können die sub b, ee are 
Proben angewandt werden, um die wirkliche Sehschärfe zu ermitteln. 
Ausserdem aber prüft man das sehschwache Auge für sich und hat dabei 
auf Folgendes zu achten: 
Es ist nicht zu empfehlen, mit dem zu prüfenden Auge in der 
Weise vom grössten grössten Buchstaben anzufangen. Damit orien- 
man den Simulanten und er wird bald erklären, nicht mehr weiter 
zu sn. Sondern man fordert ihn wiederholt auf, zu kleine Pro- 
zu lesen, z. B. auf 6 Meter Entfernung die 3 oder 4 Meter-Proben. 
ruft die Meinung hervor, man verlange damit von ihm normale 
Sehschärfe. Dann geht man allmählich, unter Betonung, man wolle jetzt 
wählen, zu den nächsten Proben über u. s. w. Der Simulant 
meint dann, dass er mit den folgenden Proben bereits eine Herabsetzung 
‚oft erhält man so vom Aggravanten ohneweiters die richtige 


geeignet ist auch die Spiegelprobe. 
Simulant =. B, *%,, Schschärfe zugegeben, so lässt man ihn in einem 
6 Meter entfernten Splogel Aleselbe Tafel nochmals lesen, die man neben den 
hält und die ihm nun im Spiegelbild erscheint. Er wird dann in der Regel 
Buchstaben lesen; das bedeutet nun aber die doppelte Schschärfe wie vorhin, 
der Prabe vom Spiegel zur Entfernung des Spiegels vom Patienten 


is, dass unwahre Angaben gemacht werden, dient auch 

Sen ar Simulation von Gesichtsfeldeinengung. Sehr 

viele Simulanten geben bei der Perimetrie ein eingeengtes Gesichtsfeld 
an. Man sie erst ganz nahe, z. B. 10 Cm. vor dem Perimeter oder 
und markirt mit kräftigen Kreidestrichen die angegebenen 

‚Führt man jetzt den Patienten auf 1 Meter Abstand und prüft 

von netem, 80 der Simulant. in der Meinung, sich sonst in Wider- 
zu verwickeln, mit Vorliebe dieselben Grenzen an wie aus 10 Cm. 

E . Da wir mit demselben Gesichtswinkel aus der Ferne einen 
eg Flächenraum umfassen, so ist der Simulant damit über- 
B kann auch nach Schmidt-Rimpler hei simulirter starker 

> ng vor das Auge, während das andere fixirt, ein so starkes 
legen, dass dasselbe ein Bild ausserhalb des zugegebenen Ge- 

de entwirft. Wird damit ‚doppelt gesehen, so waren die Angaben 


a unter Fe Verhältnissen. Es gibt noch eine 
a tanroien. Die vorgenannten gentigen aber für 


muss Terlcksichtigen dass in 
rische, traumatisch N 

X raus nicht den Vorwui 

1. Solehe neuropathischen Per 


Ile Zusammenstellung von Wick, ( Gras Sarmise 
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Gegensatz zu den Simulanten, auch im übrigen Zeichen der Hysterie 
oder traumatischen Neurose dar, die Sehstörung ist bei ihnen Theil eines 
Symptomencomplexes. Wer dagegen bei sonst gesundem, nicht neuro- 
pathischem Befinden solche unrichtigen Angaben nur bezüglich seines 
Sehens macht, ist als Simulant anzusehen. 


Untersuchung der Motilität und ihrer Störungen. 


Zur Untersuchung und Beurtheilung der Augenbewegungen bedarf 
es unbedingt der Kenntnis der normalen Anatomie der Augen- 
muskeln (Fig. 96). 

Der Levator palpebrae superioris ist der willkürliche und wichtigste 
Lidheber, innervirt vom Oculomotorius. Er wird unterstützt durch den erheblich schwächeren 
glatten Orbitalmuskel (Müller'scher Muskel), der vom Sympathikus innervirt wird. 
Lähmung des Levator palpebrae kann bis zur völligen, schlaffen Ptosis führen, Lähmung 





Fig. 96. 





Rechte Orbita (nach Furks-Salzmann). 


des Müller'schen Muskels nur zu mässigem Tieferstehen, bei etwas emporgezogenem 
Unterlid. 
Die den Augapfel bewegenden Muskeln sind: 

Der Reetus superior | 
* he inferior 
- = internus | 
- Obliquus inferior 
„ Reetus externus oder abducens. 
- Obliquus superior oder trochlearis. 

Die Wirkung dieser einzelnen Muskeln ist: 

Rectus internus: Adduction, horizontaler Zug nach innen (ti). 

Rectus externus oder abducens: Abduction, Zug nach aussen (e). 

Rectus superior: Hauptsächlich Bewegung nach oben. Da dieser Muskel aber 
etwas schräg von hinten innen an den Bulbus herantritt, so zieht er gleichzeitig etwas 
nach innen und übt eine Raddrehung derart aus, dass der obere Theil des Bulbus nasal- 
wärts gedreht wird (su). 

Rectus inferior: Antagonist des superior und analog verlaufend, zieht nach 
unten und gleichzeitig etwas nach innen, unter Raddrehung der unteren Bulbushälfte 
nach der Nase. 

Die Höhenwirkung des oberen wie des unteren Rectus ist am stärksten, 
wenn der Bulbus abducirt steht. d.h. sich in die Verlaufsrichtung der Rectusfasern 


Nervus ocalomotorius. 
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Raldrehung andererseits tritt besonders auf das addueirte Auge hervor, 
der Muskel mehr vn der She ang, 

: Geht vom unteren vorderen nasalen Rande der Orbita nach 

im unteren äusseren (Jundranten der hinteren Bulbushälfte 

diesen hinteren Ausseren unteren (uadranten zu sich nach 

er die Cornes, nach der wir uns richten, nach oben und 

schräg von der Seite her dreht er gleichzeitig die untere 

nach ae die obere nach aussen. Sein Einfluss auf die Höhenablen- 

stärksten, wenn das Auge sich in die Verlaufsrichtung des Muskels, in 

deinen Ahung Hal, Einwirkung auf die Raddrehung am stärksten auf 


ir are ior oder T: learis: Für die Zugrich ki die 
erio! ro ar ir nur 

n Mi h en: von ae a ren 

Qundranten a Augen. Indem sie diesen nach oben und innen bewegt, 

seht die Curnen nach unten aussen, gleichzeitig wird sie mit ihrer oberen Hälfte nasak 

wärts gedreht. Addaction resp. Abduction machen sich bezüglich der verschiedenen Be- 

ebenso geltend wie beim Obliquus inferior: Höbeuhseizfinsäung 

am stärksten für den adducirten Bulbus, Raddrehung und Seitenbewegung für 

adunietn em). 

Bei Lähmung eines Muskels bleibt das Auge in der betreffen- 

Zugrichtung zurück; die Gleichgewichtsstellung wird durch das 
Ueherwiegen des Antagonisten beeinflusst. Beim Blick geradeaus macht 
sich dies bei höheren Graden von Parese und besonders wenn eine 
nie) be Kae bestanden hat (secundäre Contractur des Antago- 
nisten) ‚ indem der Antagonist das Auge zu sich herüber in 

ehleistellshe zieht (paralytisches Schielen). 

seeundäre Schielen ist bei peripherer Lähmung stärker, 
frühzeitiger und hochgradiger als bei nuelerer, 

Auffällige pathologische Stellungen, stärkere Grade von Strabismus 
lassen sich natürlich ohneweiters erkennen und in ihrer Richtung he- 
stimmen. 

Geringe Grade dagegen werden um so deutlicher wahrgenonmen, 
wenn man Konaehreind. ein Auge verdeckt und beobachtet, 
ob es freigelassen, während man jetzt das bis dahin fixirende zudeckt. 
eine Einstellbewegung auf den Fixirpunkt machen muss, 

Durch diese Untersuchung „unter der deekenden Hand* 
wird für die horizontalen Bewegungen gleichzeitig ausgeschlossen, dass 
nicht etwa nur ein scheinbarer Strabismus convergens oder diver- 
gens besteht, in welchem Fall die einer Ablenkung entsprechenden Ein- 

ausbleiben. Andererseits führt die abwechselnde Aus- 

durch Verdecken auch zur Feststellung „latenten (relativen) 

Schielens“ (Heterophorie), indem bei Fortfall des binoeularen Sehens 
aus einem latenten Schielen ein manifestes wird. 

Seheinhbares Schielen. Bestimmung des Winkelsy. Bei 

meisten Menschen geht die Fixirlinie so annähernd durch den 

ınkt der Cornen, dass wir die Stellung des Auges nach der 
annähernd richtig beurtheilen.* 


Hy schneidet jedoch die Fixirlinie die Hornhant- 
ech aueh; innen vom Fixirpunk: ‚der W T 6 
ie-Achse des Auges lie 
ac, kon dann Die. 15% hetragen und rat n: 


genommen liegt xie auch beim Nor 
erg gewöhnliche klinische Betrachtung nie 





182 Th. Axenfeld: 


der Hornhautmitte den Eindruck hervor, als stlinde das Ause in leichter 
Divergenz: „Scheinbarer Strabismus divergens der Hyperopen.* 
Für einen solchen Patienten mit grossem Winkel y wiirde eine Parallel- 
stellung der Hornhautmitten beim Blick in die Ferne bereits in Wirk- 
lichkeit einen Strabismus eonvergens bedeuten. Darin liegt z. B. be- 
gründet, dass man solchen Patienten durch Operation die Horuluut- 
mitten in die Parallelstellung corrigiren darf, auch bei einseitiger 
Amblyopie, weil in Wahrheit noch etwas Oonvergenz bestehen bleibt 
bei „scheinbarer Parallelität*. 

Beim stark Kurzsichtigen schneidet hingegen die Fixirlinie nicht 
selten die Hornhaut nach aussen von der Mitte, der Winkel y kann 
negativ werden, es entsteht der „scheinbare Strabismus eonver- 
gens der Myopen*, 

Seltistverständlich muss der Winkel y hei einer genauen Muskeluntersuchung be- 
achtet werden, ganz besonders zur Dosirang operativer Eingriffe. Man erkennt ihn: 

1. indem man jedes Auge für sich in das eigume Auge fixiren lässt. Stärkere 
Grade sind dann an der scheinbar exeentrischen Blickrichtung bemerkbar. Noch deutlicher 
ist es, wenn man zwischen sich und den Untersuchten eine kleine Lichtdamme bringt 
und beobachtet, ob sich dieselbe auf der Hornhaut des Patienten in der Mitte oder 
excentrisch spiegelt. 

’ 2. Genauer messen lässt der Winkel y am Perimeter (of. Fig. 98, pag. 85) indem 
man das Centrum des Perim ns fixiren lässt und nun feststellt, von welchem Grad 
des Perimeterbogens aus eine Lichtlamme sich gerade in der Hornhautmitte spiegelt. 
Von Helmholtz, Woinow, Uhthaff u. a. sind für wissenschaftliche Messungen weitere 
Methoden angegeben worden. 

Starke excontrlsche Macularfixation (abnorme Lage der Macula) ist sehr selten. 
Wirklich exoentrisches Sehen bei Störungen der macularen Sehschärfe sind natürlich 
mit dem Winkel y nicht zu verwechseln. 


Doppelsehen. 

Tritt bei einem bis dahin mit normaler binoeularer Einstellung 
versehenen Menschen eine Schielstellung ein, so entsteht Doppelsehen, 
weil das Bild in dem abgelenkten Auge nicht mehr auf eine der 
anderen Seite entsprechenden Netzhautstelle sich abbildet, die gewohnte 
Projeetion aber dieselbe bleibt. Ist z. B. durch einen Strabismus diver- 
gens ein Theil der Retina in die Mittellinie gerückt, der früher tem- 
poralwärts ke, so wird dieser Theil nach wie vor sein Bild in die 
gegentiberliegende nasale Hälfte des Raumes verlegen, estritt gekreuztes 
Doppelsehen ein; umgekehrt bei Strabismus convergens gleich- 
namiges Doppelsehen, das Bild wird in die gleichseitige Hälfte des 
Raumes fülschlich projieirt. 

Welche Art von Doppelsehen bei den verschiedenen Lähmungen 

k ii icht analysiren, wenn man die normale Zugrichtung 
l uskels kennt und überlegt, in welche Stellung das 
Auge nunmehr abweichen muss. 

Es hat gar keinen Sinn, sich für die verschiedenen 
Lähmungen die Schielstellungen und die Doppelbilder ge- 
dächtnismässig auswendig zu lernen. Alle Doppelbilder- 
schemata sind didaktisch zu verwerfen; für denjenigen, welcher 
die Augenmuskeln kennt, ist vielmehr von der normalen respective ge- 
schädigten Zu; i 
zu bewerkstell | 
gehend die Doppelbilder eombiniren als auch aus den Doppelbildern auf 
die Lähmung rückschliessen. 
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‚Es lässt sich die Lehre von der Lage der Doppelbilder schr einfach 
mare mern: Ein abgelenktes Auge verlegt sein 
lie d immer in die der Schielstellung entgegengesetzte 
‚des Raumes. Also beim Schielen nach aussen (Strabismus 
anese) Doprelh Id nach innen (nasalwärts, er beim Schielen 
nasalwärts nach innen reg Kernel bild temporal- 
wärts nach aussen (gleichn: ; beim Schielen re unten (Strabis- 
ums deorsum vergens): Doppel bite nach oben; beim Schielen nach 
oben: me nid nach unten. 

Ein anderer, leicht zu behaltender Satz ist: Das Doppelhild 
wird dahin verlegt, wohin der schwächere (oder gelähmte) 
ae zu ziehen pflegt. 

Damit ist auch für die Störungen der einzelnen Muskeln die 
Pe klar; Also z. B. bei Lähmung des Reetus internus: nach 

a en gekrenzt, entsprechend dem Strabismus divergens); 
des Aldueens: nach aussen; bei Lähmung des Reetus 
der) normalerweise nach oben, dabei etwas nach der Nase 
eine Raddrehung des oberen Hornhantrandes nasulwärts be- 
L wird auch das Doppelbild nach oben, etwas nach innen (gekreuzt) 
Be mit der S| Dre nasalwärts gedreht erscheinen (entsprechend dem 
unten, aussen bei negativer Raddrehung). 
en der oberen Bliekfeldhälfte schon Be eine grüssere 
Nei; zu divergenter Stellung besteht als in der unteren, so werden 
ui bnhene Blick die Divergenzen stärker, die Convergenzen schwächer 
‚einen, beim Blick nach unten ist das Umgekehrte der Fall. Auch 
anf die Doppelbilderabstände Kussert sich dieser Einfluss. 
Durch Unterdrhekung der Empfindung des einen Auges kann das Doppelschen 


Baal Ba See saracktretän und schllmalich verschwinden. Ka geschjeht das ums #0 Ialshter: 
1. wenn ein Auge sehsehwach ist; diese relativ schwache Empfindung ist leichter 


zu 
2. wenn Ablenkung schr stark ist, dä schr excentrische Netzhautbilder an 
und für sich andeutlich empfunden werden. So erklürt es sich x. B., dass bei einer 
Iyso mit starker Divergenz das Doppelbild weniger stört als 

‚Parese oder während der Entwicklung und Heilung der Lähmung; 

3. in je jan Alter die Schielstellung eintritt, die Gewohnheit des 
o nicht so fest ist. Daher ko es, dass alle die 
en mit erinrien Schielen, welches in der Jugend sich 
en ekelt hat, nicht über Doppelsehen klagen, und dass überhaupt 
das comeomitirende Schielen viel weniger Doppelschen macht als das 
‚ihn welches vorwiegend Menschen mit wohlausgebildetem  binseu- 
'r Unterschied ist das aber nicht 
ein concomitirendes Schielen, welches 
ers die Divergenz der Myopen), kann 
ngeborenen Lähmungen darüber nicht 


jem Schielen bildet sich ein 
‚dem die an sich incongruenten 
rde Doch gewinnt nach 





184 Th. Axenfeld: ’ 


Messung des Schielwinkels. 

Der Grad der Ablenkung der Fixirlinie kann nur dann objeetiv 
genau gemessen werden, wenn vorher bestimmt ist, wo die Fixirlinie 
die Hornhautmitte schneidet (xy). Wenn wir alsdann die Lage der 
Hornhautmitten zu einander bestimmen, müssen wir einen etwaigen xy 
abziehen respective hinzuzählen. 


1. Lineare Messung. Strabometer. (Fig. 97.) 


Man lässt geradeaus in die Ferne sehen und misst jetzt die Ent- 
fernung der Hornhautmitte auf beiden Augen von der Carunkel oder 
vom unteren Thränenpunkt an gerechnet, in- 
dem man über eine Millimeterscala hintiber- Fig. 97. 
visirt oder indem man ein Strabometer 
(Laurence) anlegt. d.h. einen kleinen nach 
vorn gewölbten Massstab, der sich der Lid- 
wölbung anlegt. Die Differenz ergibt den 
Schielgrad. 

Die Scala mancher Strabometer rechnet 
von der Mitte aus, doch ist es sicherer, von 
den genannten Punkten aus zu messen. Ebenso 
ist es besser, beide Augen nacheinander zu 
messen, als mit Doppel-Strabometern zu arbeiten. 

“ Die gleiche Methode kann dann für die 
Fixation in der Nähe benutzt werden und 
beide Werthe werden verglichen. 

Eine annähernde lineare Schätzung kann 
man auch gewinnen, indem man sich in 
einiger Entfernung dem Patienten mit einem 
Licht gegenüberstellt. Man sieht dann, wie weit 
excentrisch sich auf dem Schielauge das Licht 
im Vergleich zum andern spiegelt. 





2. Messung des Schielwinkels am 
Perimeter. (Fig. 98.) 





Man lässt den Patienten binocular die 
Mitte des Perimeterbogens fixiren und geht 
dann mit einer Kerze am Perimeterbogen entlang, bis sich das Spiegel- 
bildehen der Flamme für den, über die Kerze hin visirenden Beobachter 
gerade in der Mitte des Schielauges spiegelt. Man liest dann den Grad 
der Ablenkung (in Winkelgraden) am Perimeter ab, natürlich unter 
Berü htigung eines etwaigen Winkels y. Je 5° Ablenkung entsprechen 
ungefähr 1 Mm. linear. 

3. In len, wo Doppelschen besteht, lässt sich mit Hilfe von 
Prismen. sowie mittels des Perimeters oder des Hirschbergschen 
Bliekfeldmessers der Ablenkungsgrad in Graden messen. 

a) Prismenmessung. Bei reinem Strabismus convergens wird 
durch Prismen mit der Basis nach aussen (Adductionsprisma) das 
einfallende Licht in die Bliekrichtung des schielenden Auges abgelenkt; 
dasjenige Prisma. welches die Doppelbilder vereinigt. bezeichnet den Schiel- 
grad. Es entsprechen ungefähr je 2° Prisma je einem Grade Ablenkung. 
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Analog lässt sich Strabismus divergens und sein Doppelsehen 
messen und ausgleichen durch Prismen mit der Basis nach innen (Ab- 
ducetionsprisma). 

Es ist jedoch diese Gradbestimmung dadurch beeinträchtigt, dass 
schon normalerweise nach aussen wie nach innen Prismen auch will- 
kürlich durch Abduction oder Adduction im Interesse des Einfachsehens 
überwunden werden können. 

Um daher eine willkürliche Abschwächung oder Verstärkung des 
corrigirenden Prismas und eine willkürliche Verschmelzung der Doppel- 

bilderauszuschliessen; stellt 
Fig. 96. man zweckmässig zuerst 
w durch ein „Höhenpris- 
ma“ (Basis nach oben oder 
nach unten) das eine Bild 
höher oder tiefer und legt 
nun die betreffenden Seiten- 
prismen vor, bis die beiden 
Bilder gerade übereinander- 
stehen (4A. v. Graefes 
Gleichgewichtsversuch). 
Es ist das dieselbe Me- 
thode, welche auch zur 
Messung latenten Schielens 
verwandt wird, indem unter 
dem Höhenprisma das dy- 
namische Gleichgewicht zu 
Tage tritt (ef. pag. 187). 

Dasselbe Ergebnis er- 
zielt man, wenn man vor 
das eine Auge ein Maddor- 
sches Glasstäbehen legt; 
dadurch wird das Lichtbild 
dieses Auges zu einer lan- 
gen Lichtlinie, deren will- 
kürliche Verschmelzung mit 
dem Flammenbild der an- 
deren Seite ausgeschlossen 
ist. Man legt nun Seiten- 








prismen vor. bis die Licht- 
90° linie gerade durch das 


Schielmersung am Perimeter (nach Elschnig). Flammenbild  hindurch- 
geht. 5 

d) Hält man vor die Mitte des Perimeterbogens eine Licht- 
flamme, so wird das Doppelbild um einen bestimmten (Grad neben das 
eentral fixirte fallen. 

Da bei dieser Prüfung das fixirte Objeet sich in einer Nähe be- 
findet, auf welche an sich convergirt werden muss, ausserdem die 
Flamme im Verhältnis zu der Scala relativ gross ist. so ist es besser, 
aus grösserer Entfernung (5 Meter) den 
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c) Hirschberg'schen Blickfeldmesser oder ein anderes Modell 
(Landolt u.a.) zu benützen. Es handelt sich um eine Ale ae 
Wandtafel. Die einzelnen Felder entsprechen je 1° bei 5 Meter Ent- 
fernung des zu Untersuchenden, der gegenüber der Mitte sich auf eine 
Kinnstütze auflehnt, Der Patient kann mit einem Stabe zeigen, wo das 

bild steht. Auch der wachsende respective abnehmende Abstand 
der Bilder, die höhere oder tiefere Bewegung bei veränderter Blick- 
richtung ist so deutlich demonstrabel und messbar. 

kann ferner bei geradeaus gehaltenem Kopf mit dieser Tafel 

(ebenso wie mit dem Perimeter) bestimmt werden, wie weit das Auge 

nach einer bestimmten Richtung sich überhaupt zu bewegen vermag, 

Lässt man zunächst central ein helles Licht iziren und alslann das 

Auge bewegen, so ist leicht zu beobachten, bis zu welchem Grade das 
maeulare Nachbild (also die Fixirlinie) bewegt werden kann. 

Die normale Bewegung respective das normale Blickfeld in Graden 
ausgedrückt, beträgt in horizontaler Richtung nach beiden Seiten je 
45°, nach unten etwa 50° und nach oben 459, 

Die zur Messung von Raddrehungen empfohlenen Apparate 
(Stevens, Savage u. a.) entsprechen nur speciellen Zwecken, ebenso die 

„Goniometer® (Zehender, Czermak u. a.) 


Unterscheidung zwischen Lähmungsschielen (Strabismus 
paralyticus) und Muskelschielen (Strabismus muscularis oder 
concomitans). 


Beim concomitirenden Schielen ist bei Prüfung der Beweglichkeit 
kein eigentlicher Bewegungsdefeet vorhanden. Besteht z. B. ein coneo- 
mitirender Strabismus eonvergens, so kann trotzdem beim Blick nach 
aussen der Bulbus im normalen Umfang bewegt werden, In vielen Fällen 
ist das in dem Grade der Fall, dass die normale Endstellung erreicht 
wird, so dass z.B. nach aussen der Hornhantrand den Kusseren Lidwinkel 
berührt. In anderen hochgradigen Fällen geht das Auge allerdings nicht 
so weit; doch wird dieser scheinbare Defeet der Bewegung durch ein 
entsprechendes Plus nach der Schielrichtung aufgewogen, so dass (für 
Strabismus eonvergens und divergens gesprochen) beim Strabismus eon- 
comitans die gesammte Horizontalbewegung von der äussersten Iunen- 
stellung zur stärksten Aussenstellung den normalen Umfang hat. 

Bei paralytischem Schielen dagegen ist in der Zugriehtung des 
gellihmten Muskels ein Bewegungsdefeet vorhanden, der um so stärker 
hervortritt, je mehr in dieser Richtung geblickt werden soll. Nach 
der andern Richtung nimmt das Schielen ab und kann schliesslich 
binoeularer Fixation Platz machen. Bei leichter Parese kann ein Stra- 
bismus sich überhaupt auf die Endstellung oder doch auf die nur dem 
paretischen Muskel entsprechende Blickfeldhälfte beschränken , mitunter 
ist er auch nur bei abwechselndem Verdecken an den „Einstellbewegungen® 
erkennbar. Misst ma u Hirschberg’schen Blickfeldinesser, wie weit 
entfernt von der \ inie Schielen (Doppelsehen) beginnt, so hat man 
einen Massstab fir der Lähmung. 

Es wächst a der Seite des gelähmten Muskels 
hin beim paralı ielen der Schielgrad, während er 
beim concom; nden Schielen für alle Bliekriehtungen 
derselbe bleibt. 
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Auf das Doppelsehen tbertragen bedeutet dieser Satz, dass bei 

Schielen der Abstand der Doppelbilder grösser wird nach 

des gelühmten Muskels hin. Dagegen beim eoneo- 

R ‚so weit bei demselben überhaupt ER 
| Biene deren Abstand der gleiche. 

Beim concomitirenden Schielen ist der Schielwinkel gleich , 
man mit dem einen oder andern Auge fixiren lässt. Beim para er 
Schielen erscheint dagegen der Schielwinkel grösser, wenn das 
lähmte fixirt. „Der seeundäre Schielwinkel ist grüsser als 
der ar Es erklärt sich das so, dass bei Fixation mit dem ge- 

lähmten Auge in den paretischen Muskel ein abnorm starker Nervenimpuls 

t werden muss, um das Auge in der Mittellinie zu halten. Da 

es immer Assocüirt erfolgt, wird der associirte Muskel des 

Auges ig eontrahirt, der Sehielwinkel deshalb stärker 
Kixation mit dem gesunden Auge. 

Lässt man den Patienten bei einer Lähmung bei geradaus gehal- 
Kopf schmell mit dem Zeigefinger auf ein Objeet stossen, welches 
Gebiet der Zugrichtungen des geschwächten Muskels gehalten 
so stüsst der Kranke meist daran vorbei, und zwar geht er weiter 

ehe als das Objeet steht (Tastversuch). Es liegt das daran, 

dass der Kranke den paretischen Muskel abnorm stark innerviren 

ea Ne das Auge dem Objeet zuzuwenden. Diese stärkere Innervation 

ihm die Täuschung hervor, dass der Gegenstand seitlicher stehe, 

in dies in Wahrheit der Fall ist, Mit dieser Örientirungsstörung kann 
Gesichtsschwindel verbunden sein. 

Be eiemtss Schielen stammt meist aus der Jugend, 
ist sehr oft mit Refractionsanomalien verbunden. Doppel- 
sehen ist dabei relativ selten. 

Berk tisches Schielen tritt in der Regel später auf, ist 
meist eine ilerscheinung oder ein Vorläufer von Nervenkrank- 
heiten, Infeetionskrankheiten, Intoxicationen ete., setzt mit 

ein, das oft dauernd bleibt, jedenfalls nur langsam ver- 


Dem manifesten Schielen steht gegenüber das latente, Letzteres 

tritt nur unter besonderen Voraussetzungen hervor: 
ea ‚bei Ermidung , nach längerem Gebrauch (museuläre Asthenopie 
Insuffieienz der Recti interni [Exophorie], seltener der Externi 


: bei Neigung zur Convergenz äussert sich das Schielen am 


besonders bei der Naheeinstellung; bei Strab. diverg. um- 


unter der deckenden Hand, d.h. bei Ausschaltung binoeular 
verschmelzbarer Bilder. Es erfolgen dann nach Freigabe des Auges die 


ren Einstellbewegungen ; 


Höhenprimas und mittelst des Maddox’schen Stübehens 


e me 10). 
en dem absoluten, 
gegenülberstellen, wi 


concomitans bei 
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Wir unterscheiden ferner zwischen monolateralem Schielen, 
wenn immer dasselbe Auge schielt, sobald beide Augen offen lee 
werden, und dem alternirenden Schielen, wenn damit 
werden kann. Diese Unterscheidung interessirt vorwiegend für er 
eoncomitirende Schielen, bei dem ein Alterniren für gute Seh- 
schärfe beider A spricht. Schielt immer dasselbe Auge, so ist es 
wahrscheinlich erheblich schwächer als das andere. Beim paralytischen 
Schielen, wenn es nicht Iseitig ist, schielt fast immer das ge- 
lühmte Auge. Nur wenn die Lähmung zufällig das sehttichtigere Ange 
befällt, wird das gelähmte Auge zum Fixiren weiter benützt. 

Eine assoclirte Lähmung besteht, wenn die Bliekbewegung 
beider Augen in demselben Sinne beeinträchtigt ist, z. B. Blicklähmung 
nach links, rechts, oben oder unten. Sie kommen besonders hei Pons- 
erkrankungen vor, seltener nach peripheren d jseitigen Lilsionen. 
Assoeüirte Contracluren (Deviation conjugude) findet sich besonders bei 
Hirnleiden. 

Dissoeürte Lähmungen sind die Convergenzlähmung und die 
seltene Divergenzlähmung. 

Bei der Convergenzlähmung kann der Kranke die Augen zwar 
frei seitlich bewegen, die associirte Bewegung der Reeti interni ist 
also frei, n vermag er nicht zu convergiren. Beim Versuch 
treten Doppelbilder auf, die mit der Annäherung des Objects weiter 
auseinanderrücken. Bei’ der Divergenzlähmung sind die Verhältnisse 
analog, die Externi bewegen nach den Seiten gut, können aber nicht 
gemeinsam divergiren. 

Augenmuskelkrämpfe sind nur selten die Ursache von Strabismus. 
Das „hysterische Schielen® beruht vorwiegend auf Contraeturen. 


Nachweis von intraocularen Fremdkörpern, besonders Eisen- 
splittern. 

Ein ins Augeninnere eingedrungener Fremdkörper lässt sich, wenn die 
Medien nicht zu stark getrübt sind, mittels seitlicher Beleuchtung und 
Ophthalmoskopie bei sorgfältigen Suchen, besonders durch Ableuchten des 
Reflexes (ef. „Augenleuchten*), oft finden. Ist ein Fremdkörper an der hin- 
teren Bulbuswand abgeprallt, so liegt er gern in ‚oder unter einer Blutlache 
am Boden des Glaskörpers. Luftblasen im Glaskörper, die allerdings bald 
absorbirt werden, sprechen ebenfalls für Fremdkörper. Ist infolge Ca- 
taracta traumatien oder Blutungen der Einblick gestört, so sind, al- 
gesehen von der Anamnese, indireete Anhaltspunkte zu benützen. Kleine 
perforirende, in die Tiefe führende Wunden sind eines Fremdkörpers im 
Innern besonders ehtig. Andererseits schliesst das Fehlen nach- 
weisbarer Narben niel \Inwesenheit eines Fremdkörpers aus, da 
kleine Skleralwunden ring verschwinden können. 

Gute er sind natürlich von grossem Werth, wenn 
sie auch schr kli i 
lisation aus dem ist auch bei doppelter Aufnahme von 
vorn und von der urch erschwert, dass DER ee 
nieht sicher zu ver] auch die stereoskopise en Aufnahmen 
lassen schwer einen > das Corpus im Auge oder orbital sitzt. 

Da ein schr & der intraoeularen Freindkörper aus 
Eisen besteht, so ist adel ein schr wichtiges diagnostisches 
Hilfsmittel in. der Form des Sideroskops (Fig. 99 u. 100). 
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Asums hat demselben eine Form gegeben, die bei grosser Em- 
pfndlichkeit der an einem Coconfaden hängenden, durch Glashtlsen 
Nadel gestattet, das betreffende (eoeainisirte) Auge ganz 

nahe heranzubringen. 

Grössere Splitter geben ohneweiters einen mit blossem Auge sicht- 
baren Ausschlag. Kleine bedürfen je nach der Tiefe ihres Sitzes oft 
erst der vorherigen Magnetisirung, welehe man dadurch erreicht, dass 
man das verletzte Auge kurze Zeit in die Nähe eines grossen Magneten 

ingt, Sind auch dann mit blossem Auge noch keine Ausschläge an 
der Nadel zu sehen, so beobachtet man durch ein Fernrohr, welches 


Fig. . 


Anems' Sideronkon. 


auf den in der Mitte der schwebenden Nadel befestigten kleinen Spiegel 
re in welchem sich eii cala spiegelt. 

‚Schliesslich kann man die Nadel noch empfindlicher machen, in- 

dem man unterhalb eine zweite Nadel anbringt (astatische Nadel), ferner 

h d h, man mit einer in der Nähe aufgestellten Magnet- 

Nadel bereits ein wenig anz > 

i ines ji ularen Eisensplitters ist oft 


au ‚diesem möglich, indem ma Stelle des stürksten Aus- 
Ist bei grösseren rn überall Ausschlag, so 


man die Empfindlichkeit der Nadel, indem man sie durch 
eine andere in entgegengesetzter Richtung anzieht; dann wird nur 
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dort dieser Widerstand von dem Fremdkörper iberwunden, wo dieser 
am nächsten liegt. 

Die kleinsten, mit dem Asums’schen Sideroskop nachgewiesenen 
intraoeularen Eisensplitter wogen 0,001 Grm. Die genaue Localisation ist 
auch von Wichtigkeit für die Magnetextrastion. 

Hirschberg hat das Sideroskop modifieirt, indem er eine stärkere 
Nadel nimmt und deren vergrössertes Schattenbild sich auf einem weissen 
Sehirm entwerfen lässt (Fig. 100 u. 101). 

Auch die grossen Extractionsmagnete sind zu diagnostischem Zwecke 
angewandt, Empfindet Patient Selimerz bei Schluss des Stromes, s0 ist 


ig. 101. 


Pig. 100. 


mul huhu 


Aoala für den Schatten der Nadel, Modinicarlon des Sideronkops (nach Hirsehberg). 


das ein positiver Beweis; das Fehlen eines Schmerzes spricht jedoch 
nieht sicher gegen einen Eisensplitter. Bei Anwendung des Flachpols 
des grossen Volkmann’schen Magneten ist auch mitunter die ophthalmo- 
skopische Untersuchung beweisend, wenn z.B. ein verdächtiges Ex- 
sudat bei Schluss und Oeffnung Bewegungen zeigt. 

Von wesentlicher Bedeutung ist in älteren Fällen der eventuelle 
Nachweis einer 


Siderosis, 


wenn durch Au I ens eine Verrostung der Augengewebe 
eintritt. Die Rostfarbe der Rostfleekehen unter der vorderen Linsen- 
kapsel (gelegentlich auch ei ln der Cornea) sind von Werth. 
Eine beginnende ftung der Retina kündigt sich an durch He- 
meralopie, progres: ‘htsfeldeinengung und Abnahme der Sehschärfe, 





Die Untersuchung der Brustorgane. 


Von Prof. Dr. W, Weintraud, 


Die Brusthöhle beherbergt lebenswichtige Organe, die nur zu oft 

der Sitz von Erkrankungen sind. Die Untersuchung der Brusthöhle be- 
deshallı eine ganz hervorragende Stelle in der Krankenunter- 

Olne den Status von Lungen und von Herz zu kennen, ist 

die ‚eines zuverlässigen Urtheils über den Gesundheitszustand dem 


Arzt rec: 

Eine sichere Kenntnis der Verhältnisse beim Gesunden ist hier wie 
überall die Voraussetzung für das Wahrnehmen des Pathologischen, und 
ein klarer Veberblick über die vorkommenden krankhaften Veränderungen 

ich, um den Weg zur richtigen Diagnose zu finden. 

Gewiss sind die Fälle häufig, wo der Patient ganz bestimmte ob- 
jeetive und subjeetive Krankheitserscheinungen aufweist, die direet auf 
eine Erkrankung der Brustorgane hindeuten. Aber es gibt auch Fälle, 
wo ein scharfer geüibter Blick, auch für die scheinbar geringfügige 
ER vom Normalen, wo nur eine eingehende körperliche Unter- 
suchung zusammen mit dem durch die Erfahrung gewonnenen Ver- 

n für die Klagen des Patienten dem Arzt den Sitz des Leidens 

art, dessen Beschwerden den Laien die Ursache an ganz anderer 
vermuthen lässt. 

So gilt es die Sinne zu schärfen, die untersuchende Hand zu üben 

| mit sicherer Beherrschung der Untersuchungstechnik zugleich ein 

Wissen zu vereinigen. 


“ . 
x 


Soweit für die Untersuchung der Brustorgane eine besondere 
Technik in Frage kommt, ist davon in früheren Capiteln dieses 
Buches Rede 


‚die gewesen (siche A ereussion und Auscultation 


Die mittels dieser ntersuchungsmethoden erhobenen 
jen Befunde werden aber im Folgenden, ohne dass auf die 


zu werden braucht, hinsichtlich er B 
‚noch wiederholt erwähnt werden mils: 
weiteren sollen im Folgenden die ithrigen E 

scharf zusehenden Auge und d 
n . oder die mit i 
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besondere Technik, festzustellen sind, erörtert werden. Dass sie 
nur dann zur Wahrnehmung kommen, wenn das Auge gewohnt ist zu 
sehen und wenn der Blick dadurch geübt ist, nur dann, wenn der 
tastende Finger durch die Aufmerksamkeit das Erkennen feiner Unter- 
schiede gelernt hat, sei besonders betont, weil nur zu leicht die Be- 
deutung besonderer Techniken überschätzt wird. 

Vor allem sollen aber auch die subjeetiven Krankheitserschei- 
nungen, die auf die Erkrankung der Brustorgane hinweisen, im Fol- 
genden ausreichende Berücksichtigung finden. 


Die Untersuchung der Respirationsorgane. 
Anamnese. 


Bei der Untersuchung der Respirationsorgane gibt die sorgfältig auf- 
genommene Anamnese oft besonders werthvolle Hinweise auf den Weg, auf 
dem man zur richtigen Diagnose gelangt. Bei dem Ausfragen des Kranken 
hat man in Rücksicht auf eine Krankheit des Respirationsapparates: 

1. auf die Schädlichkeiten zu achten, die erfahrungsgemäss Krank- 
heiten der Athmungsorgane nach sich ziehen, 

2. muss auf Disposition zu Lungenkrankheiten gefahndet werden, 
die ererbt oder erworben sein kann. 
ist nach den Symptomen zu fragen, die die Erkrankungen der 
Athmungsorgane häufiger begleiten und als Frühsymptome aufzutreten 
pflegen. 

Ad 1. Verhältnismässig selten sind traumatische Einwirkungen auf die äussere 
Brustwand Ursache für Erkrankungen der Athmungvorgane. Immerhin können Stiche und 
Schüsse, welche die Pleura, Lungen oder das Mediastinum durchsetzen, zu Erkrankungen 
führen und es können auch Stüsse, welche die Brustwand treffen, und Quetschungen des 
Thorax entzündliche Processe im Thoraxinnern (Lungen- und Brastfellentzündung) nach sich 
also wohl zu registriren, wenn Kranke auf derartige Vorkommnisse hinweisen. 
iel häufiger dringen Schädlichkeiten durch die Luftwege in den Kürper ein 
und schüdigen die Athmungsorgane. Manche Arbeiter sind durch ihre Berufe in besonderer 
Weise der Staubinhalation ausgesetzt. So die Arbeiter in Steinkohlenbergwerken, die 
Steinhauer und die Bearbeiter von Mühlsteinen, Kalk- und Gypsarbeiter, Glasschleifer, 
Schornsteinfeger, Arbeiter in Tabak-, Baumwoll- und Ultramarinfabriken. 

Ad 2. Dem Umstande, dass für die häufigste aller Lungenerkrankungen, für die 
Tuberculose, die hereditäre Belastung von Bedeutung ist, wird durch genaue Feststellung 
der Familienanamnese Rechnung getragen. Zeichen von serophulöser Erkrankung in der 
Kindheit (Drüseneiterungen, Knochen- und Gelenkeiterungen etc.) weisen ebenfalls auf 
Tuberculose hin. Für Lungentubereulose empfünglich wird der Mensch ferner durch lange 
dauernde schwere Blutarmuth, wie sie unter der Einwirkung von schlechten Wohnungs- 
verhältnissen und ungenügender Ernährung sich einstellt. 
ausgegangene Lungenentzündungen hinterlassen oft Veränderungen an den 
Lungen selbst und am Brustfelle. 

Erkrankungen des Herzens und der Gefässe (Venenentzündungen) künnen zu 
Lungenembolien führen. Ganz gewöhnlich sind die Lungen mit affieirt bei schweren 
Allgemeinerkrankungen (wie Typhus, Masern ete.). 

Ad 3. Hierher gehören die subjectiven Beschwerden, von welchen die Kranken 
zu berichten wissen und die auf Lungenerkrankung hinweisen, Athemnoth, Schmerzen 
auf der Brust, namentlich wenn die stechenden Schmerzen mit der Athmung zusammen- 
fallen, ferner Husten und Auswurf. 
































Der Thorax. 
Inspeetion, Palpation, Mensuration. 


Jede Untersuchung der Brustorgane hat mit der sorgfältigen Be- 
sichtigung des Rumpfes in allen seinen Theilen zu beginnen. Darum 
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‚die Wahrnehmungen mittels Ins a allen vorangestellt. Weil 

die Abtastung mit dem Hilfe ziehen, um die 

des Auges zu controliren , ei sollen die Aufschlüsse, 

En alpaugn der Brust über den Bau des Brustkorbes gibt, 
BEmEsE und ebenso seien gleichzeitig die Befunde er- 
Be ie Hand di die Messung des Thorax (Mensuration, Thorakometrie) 
Denn sie sind nichts anderes, als die zahlenmässige 

ee te der mit dem Auge gewonnenen Eindrücke. 


Se er der Inspeetion. Mit ‚per 

Kranke dem Untersucher iber, in bequemer Lage, stehend, sitzend oder liegend. 

Die Besichtigung erfolge zunfchst bei A dann bei tiefer Atmung. Für IE 

Beleuchtung sei ee immer direetes und ‚ffallendes 

Licht zu verstehen. lässt Im ei ‚schräg auffallendes Licht eine Nivenu- 

differemzen an der Brustwand viel besser hervortreten. Daram varlire man Im Laufe der 

die Stellung des Kranken zur Lichtquelle und vor allem auch seine eigene 

des Kranken. So besche man die vordere, die seitliche und hintere 

‚rend der Kranke die Arme schlaff herabhängen lässt oder gleichmlssig 

Beust kreuzt. Manchmul treten Unterschiede in der Athmung besonders scharf 

‚erhoben und die Hände über dem Kopf gefaltet werden. (Siche 

208.) Wenn es möglich ist, auf den sitzenden Patienten von oben herab 

schauen, versäume man es nieht. Unterschiede in der Form der beiden Brusthälften, 
ihrer Betheiligung an der Atlımung, prägen sich dabel besonders deutlich ein. 


Inspeetion klürt auf: 
1. über Veränderungen der Thoraxform, wobei auf Umfang und 
f Gestalt zu achten ist, 
Veränderungen der Athmungsbewegungen. 
Erkrankungen von Lunge und Brustfell vielfach 


bei 
der Norm, nicht immer derart, dass die Krankheit 
des früher ebenmässigen Brustkorbes oder eine 
dahin gesunden Athembewegungen zustande gebracht 
Baia ‚Häufigere. Aber auch das umgekehrte eausale 
amt vor: dass eine krankhafte Thoraxform die Disposition 


r die Entstehung der Lungenkrankheit abgab. 


Die normale Thoraxform. 


jetrie beider Thoraxhälften ist nieht die Regel. 
vo: der Brust etwas umfangreicher als die linke. 
een der Besichtigung der vorderen Brustwand der geringe 
nicht auf. Von hinten sieht man dagegen oft eine 
'skoliotische) Ansbiegung der Brustwirbelsäule nach 
die mit stärkeren Gebrauch der rechten Hand in Zu- 
ng steht und nicht als krankhaft anzı zusehen ist, 


Hälften der vorderen Brustwand. Der Winkel zwi 
Untersachungsmethoden. IT. 
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‚periode gesunde Brustkorb it 
Be ee ehe Murten, wird mehr und mehr elliptisch. (Biche Fig. 108 103 
pag. 197.) 


Die Thorakometrie. 


Um bestimmte Zahlenwerthe an Stelle des mit dem Auge ge- 
wonnenen Eindruckes zu erhalten , hat man vielfach die Hauptdurch- 
messer des Thorax und seinen Umfang in der Ruhe und während 
der Athmungsbewegungen au . Zuerst hat Zaönnee (1819) 
derartige Messungen methodisch ausgeführt. Später sind von 
Woillez, Piorry, Wintrich, Otis u. a. zahlreiche mittels der Thorax- 
mensuration erhaltene Zahlen ee worden. Ihr Werth ist des- 


halb nicht allzugross, weil die individuellen Schwankungen auch beim 
Gesunden beträchtlich sind und weil für die Erkennung: krankhafter 
Veränderungen ein einigermassen gelibter Blick ausreicht. 

Den Umfang des Brustkorbes bestimmt man mit dem 
wöhnlichen Bandmass, am besten in der Höhe der Brustwarzen. Bu 
genaueren Messungen misst man ausserdem in der Höhe der Achselhöhle 
und in der Höhe der Ansatzstelle des Schwertfortsatzes am Brustbein. 

Die Masse, die Wäntrich dafür gefunden, sind in der folgenden 
Tabelle zusammengestellt. 


Gem | Asten, Im Mittel 








oben 59,00 
9 id inet | mitten 58,80 | 34,8 weit Individ, 


unten 58.40 
- oben 63,00 
| 11,12 gemischt . . . | mitten 61,75 | 24,64 männl. Individ. . 


12,5 gemischt . . 80 | 63,00 gemischt . . . 
f 


12,97 gemischt . . „| m 170 | 82,2 gemischt . . . 
‚oo, 

















‚‚ Ale Oireumferenz der beiden Thoraxhälften miteinander zu ver- 
zu achten, dass das Bandmass horizontal am Thorax liegt. 
Messung Die des wird zuvor 


ein. Mittellinie 
ten über den Dornfortsätzen mittels Blaustiftes kenntlich 


Mecaele BiarteiEb Be Uic fen. des achten Brain 
Linkshändigen kann das Verhältnis um» 


wenn man einseitige pathologische Er- 
will, Im allgemeinen nimmt 
blossen Auge wahr und kann deshalb in 


ln E43 


g 
® 
> 
FB 
e= 
= 
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ungsfühigkeit des Thorax erhält man in der 
des Umfanges am Ende einer Exspiration und auf 
. Auch bei Gesunden schwankt die Exeursions- 
u Cm.). 
een einzelner Stellen am Thorax 
zu bestimmen, sind neh ‚Stethometer) eonstruirt worden, 
die jedoch in der Praxis ent sind. 
Die Thoraxdurchmesser bestimmt man mittels sogenannter 
2 ER die Entfernung zwischen den beiden Zirkelarınen 
abzulesen ist. Man unterscheidet den sternovertebralen 


as 
f 


Cut) u: (die Entfernung vom Brustbein zu den Dorn- 
dem eostalen (transversalen) Durchmesser 

zus uni Beziehungen der beiden Durchmesser zu- 
Krach und dem Brustumfang aufzustellen ver- 

u des Thorax damit zu charakterisiren. 

o innerhalb zu weiter Grenzen, um praktische 


‚der ER des Thorax und der dadurch Beinen Verschieden 
RB ge. Graall m 7 der Höhe ist es nöthig, dass der Durch” 
n , sondern immer in einer angegebenen Höhe notirt werde. 
den transversalen Durchmesser gern den höchsten Punkt der Achsel- 
medianen) Durchmesser oberes oder unteres Ende des Sternum, 
wird man noch die Entfernung anderer Punkte der 
(der Brustwarsen x. B.) von bestimmten Punkten der hinteren Beust- 
Tastersirkols feststellen. 
etrie. Um in einfacher Weise ein anschauliches Bild von 
des Brustkorbes zu bekommen, bedient man sieh 
eines sogenannten Kyrtometers, Ein solches kann man 
leicht beschaffen, wenn man zwei je eiren 50 Cin. Iı 
bleifederdieken ‚Bleidrathes durch ein Eee 
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'oillez’ Kyrtometer besteht in einer um den Brustkorb herum reichenden Kette 
aus zahlreichen, elrca 2 Cm. langen Gliedern, die sämmtlich schwer gegeneinander be- 
weglich sind, während an zwei Verbindungsstellen besondere Gelenkvorriehtungen eine 
leichte Beweglichkeit zulassen. An die Thoraxwand angedrückt, schmiegt sich die Kette 
exact der Oberfläche an. Die Beweglichkeit an den beiden leichter beweglichen Stellen 
erlaubt die Abnahme, olıne dass sich die Krümmung der einzelnen Theile Fegenein- 
ander ändert, 

Bei den einfachen oben erwähnten Kyrtumetern ermöglicht [die Nachgiebigkeit 
des als Verbindung der beiden Drähte eineschalteten Gummischlauches die unver- 
änderte Abnahme des Instrumentes nach dem Anpassen an den Brustkorb. An den Berüh- 
rungsstellen wieder zusammengeschlossen und auf einem nahe stehenden Tisch auf ein 
Blatt Papier gelegt, gibt das Instrument bein Nachzwichnen mittels Bleifeder den Thorax- 
eontour in anschaulicher Weise wieder. Um Verzerrungen des Bildes zu vermeiden, wie 
sie beim Abnehmen des Kyrtometers von der Brustwand durch Verbiegen entstehen können, 
empfiehlt es sich, den sternovertebralen Durchmesser nach dem Niederlogen auf den Papier- 
bogen mittels Tasterzirkel zu controliren. 














Veränderungen der Thoraxform. 





nieht 
Je 


Auch der Brustkorb des Gesunden zeigt bei allem Ebenmas: 
immer die gleichen Verhältnisse der drei Durchme 





Fig. 102 





Kyrtomstercurse von uinem 1,jährigen Knaben 


nachdem der sternovertebrale Durchmesser im Verhältnis zum trans- 
versalen stark oder nur wenig entwickelt ist, unterscheidet man eine 
mehr gewölbte oder eine flache Brust, und es entstehen so, namentlich 
wenn die flache Brust einen recht langen vertiealen Durchmesser, die 
gewölbte aber einen recht kurzen hat, die extremen Typen, die weiter 
unten genauer beschrieben sind. 

Dazwischen liegen mancherlei Uebergänge, die man nicht als 
krankhaft bezeichnen kann. 

Massgebend für die Form dieser als gesund zu. bezeichnenden 
Thoraces, ist abgesehen von der individuellen (wohl zum Theil ererhten) 
Anlage, vor allem das Alter: Beim neugeborenen Kinde ist der Tiefen- 
durchmesser des Quersehnittes der Brust annähernd so gross wie der 
Breitendurchmesser. Der Querschnitt ähnelt deshall einem Kreis 
(Fig. 102). Bei fortschreitendem Wachsthum entwickelt sich der Brust- 

















Die Untersuchung der Brust 
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korl mehr in die Breite als in die Tiefe und beim Kinde von 10 Jahren 
gleicht der Querschnitt fast einer Ellipse ( Beim erwachsenen 





Fig. 103 





Kyriametercurso von einem 10jährigen Knaben 


Maune zeigt das Kyrtometer die klassische nebenstehende Figur. Die 
dem Thoı angelagerte starke Muskulatur ist hier ausschlaggehend für 
die von der Ellipse abweichende Gestalt (Fig. 104) 

Fehlerhafte und krankhafte Gestaltsveränderungen des Brustkorhes 
betreffen den Thorax als. Ganzes, d. h. seine beiden Hälften, wobei die 











Fig. 10 





nen Mann 


Krriometsecurse von ein 





Symmetrie gewahrt bleiben oder auch stark tört werden kann 
Oder sie beziehen sich nur auf eine Thoraxhälfte oder gar nur auf 
einzelne umschriebene Theile der Thoraxwand, so dass Asymmetrie 
die Folge ist. 
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ad Peesinachee el ee ER 
die eine ‚Brustkorbes mit sich bringen. f aber 
welche der Brustkorb in der ie decbalt ven B annimm x 


ei 
se 


N 
Hi 


von Thoraxformen zu kennen, ist 
schluss auf in der Kindheit 
usserdem 


fe 


begründet ist. 
De Alter ist 
Langenschwindsncht = Man sie mehr 


rien int. such Ale Erirsnkang a: 


Brustkorbes, der 
die sich irfolge al Ber Sun {arm 
BER hat. Kyphoskoliosen führen 
Fulin Künunz UBUh wegen EZ reg gi rer a 
Mehr als diese durch die Knochenerkrankung hervorgerüfene Verkrümmung der 
Wirbelsäule interessirt ee Aiibelen, ‚wo einseitige Erkrankungen der Lungen und 
des Brustfelles die Ursache abrezeben hal 
Die Veränderungser ‚der ar liessen“ sich dem .Gesagten zufolge in drei 


eg reaen, 
he, de auf eine in der Kindheit abgelaufene Erkrankung des Knochen 
gerüstes oder der Lungen hinweisen 

2. solche, die, auf ererbter Anlage berahend, für Bares 
und namentlich für die Lungentuberkuloso die Di itiom ee 

3. solche, die auf eine noch bestehende Veränderung der ee direet 
zurückzuführen sind. 

Im folgenden sind die einzelnen typischen Veränderungen am Thorax unabhängig 
von den ätiologischen Factoren, die bei ihrer. Entstehung mitwirken, aufgezählt und 
mehr nach ihrer klinischen Bedeutung gruppirt. 

1 N a Thorax (Fig. 105). 


ie, ‚anent exspiratorische Thorax ist durch seine 
sehr PA iefe re ichnet, Der sternovertebrale Durchmesser 
ist auffallend klein, so dass die vordere Thoraxfläche abgeplattet er- 
scheint. Infolge einer besonderen Breite der Intereostalräume treten 
die einzelnen Ri deutlich hervor, namentlich wenn bei schlechtem 
Ernährungszu: nur eine dünne Haut und Muskulatur sie bedeckt. 
Dann sind auch an den oberen Zwischenrippenräumen die medianen 
Partien deutlich zu erkennen. 

Stürker noch als die Rippen springen die Schlitsselbeine hervor; 
daher eine deutliche Ausbildung der Gruben oberhalb und unterhalb 
von ihnen. Während ihr alle Ende Birk nach vorn tritt, ist das 
sternale And DARIE Kr gunze en x “ Keiige 

'Troi ist der epigastrische el ein ganz il r 
infolge einer abmormen Länge des Thorax und des spitzwinkeligen 
Ansatzes der Rippenknorpel am Sternum. 

Backen sin? die Schulterblätter oft fi ig von der 
), so dass ihre mediale Kante in ihrer 


fe 
ausüben, gewinne der Brustkorb schliesslich diese 
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auch sichtbar ist, beruht gewöhnlich auf dem Vorhandensein von Exostosen, die sich über 
dem verknöcherten Zwischenknorpel von Handgriff und Brustbeinknochen assjrebildet 
haben. Se täuschen das Bild einer stärkeren Neigung des Manabriums nach hinten vor 
(Rothschild) und gehen einher wit der Aufhebung der normalen Beweglichkeit zwischen 
Manabrium und Corpus. Für diese scheinbare Ausbildung des Sternalwinkels den 
Natnen Angulus Ludoviei zu reserviren, ist ein beachtenswerther Vorschlag Rothachilıf s. 
(Ueber dessen Apparat zur Messung der Beweglichkeit [Sternogoniometer] s. Bd.I, pag. #07.) 


2. Der emphysematöse (ektatische, geblähte) Thorax 
(Fig. 106) stellt sich als eine gleichmässige Erweiterung des Brustkorbes 











Wip. 100, ig. 106. 





Varalytischer Thorax IEktatischer Thorax. 


in allen Durchmessern dar, wie sie in beschränktem Umtange bei tiefer 
Inspiration auch normalerweise zustande kommt; daher die Bezeichnung 
permanent inspiratorischer Thorax. Unverhältnismässig stark ist dabei 
der sternovertebrale Durchmesser vergrössert, so dass der Querschnitt, 
wie im kindlichen Alter, sich der Kreisform nähert, Eine Verstärkung 
der normalen kyphotischen Ausbildung der Brustwirbelsäule und eine 
rkere Wölbung des Brustbeines tragen in gleicher Weise zur Ver- 
grösserung des Tiefendurchmessers der Brust bei. An dem inspiratorisch 
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»n Brustbein ist ganz gewöhnlich der Sternalwinkel stark 
Ausgeprägt (siehe oben). Die ebenfalls hochgezogenen Rippen setzen 
a mehr senkrecht am Brustbein an, so dass der epigastrische Winkel 
übersteigt. Infolge sehr derber und fester Beschaffenheit der Rippen 
"nd wohl auch infolge ihres geraden Ansatzes am Sternum erhält der 
hi etwas ungemein Starı er federt nicht, wenn man beim 
Zen Kranken einen Druck auf das Brusthein austiht. 

Yan den Hochstand des Brustbeines ist der Hals kurz, die oberen 
rule sind vielfach gar nicht ausgebildet. An ihrer Stelle 

sich (bei stärkerem Lungenemphysem) das Unterhautfettgewebe 
vor. Nur bei abgemagerten Kranken. bei denen dann oft 
x een starke Ausbildung der Halsmuskeln (Museulus sterno- 
mastoidens) besonders auffallend hervortritt, erkennt man die 

en Supraclavieulargruben. 

Volumzunahme des Brustkorbes auf seine oberen Partien 
änkt oder hier ganz besonders ausgebildet, so geht die stärkere 
‚des Sternums direet in die Mammillargegend beiderseits über 
orl erhält dadurch: eine Tonnenform (fassförmiger Thorax). 
ist dann oft an der Vordertläche des Brustkorbes eine Furche, 
der Höhe des Ansatzes des Schwertfartsatzes verläuft, um in der 
inie abzuflachen (Harrison). Ihre Entstehung datirt aus der Kindheit, 
Nachgiebigkeit der Thoraxwand der üusser« Luftdruck an dieser Stelle 
die Brastwond #indrückt, weil die Lungen sich nicht ent- 
Easch entfülten. Behinderung’ des Lufteintrittes in die Lungen, wie sie bei 
alt hat, und Nachgiebigkeit der Rippen also die prädisponirenden 
wm kann man aus dem Befunde rückläufig auf die überstandene Rhachitis 
Bronchinlkatarrbe schliessen. 




























de der Lungen resp. der 

achsenen darf 

des Brüstkorbes bleibt, 

dee Langen im Laufe der Jahre den Zwerchfellstand tiefer treten 

's Vorschlag, die Lage der Pi für die Erkennung des oberen Leber 
Werwenden, kann also für Erwachsene nicht befolgt werden. 

Rhachitische Thoraxveränderungen. 

a Aiufigsten ist die Rhachitis die Ursache von Veränderungen 

‚elettes, Auftreibungen an der Grenze zwischen dem vorderen 

er Kin und ihren Rippenknorpeln s h das erste 

der Rhachitis in den frühesten Leben R . Si bei 















1 leiderseits an der Brust in einer geschweiften ini wie au 
en einer Schnur, daher der Name "Rhachitischer Rosenkranz® 
F 3 
Weitere Veränderungen am Thoraxskelet bei Rhachitis h 
der geringeren Festigkeit der Knochen zusammen. die die Krank- 
nei auszeichnet. Infolge davon kommt es zu Einwärtsbiegungen und 
Kinwärtskni n der Rippen in der vorderen Partie der seitlichen 
Brostwand, lediglich inter der Wirkung des Ausseren Luftdruckes, wenn 
während der Inspiration der freie Zutritt zu den Lungen gestürt ist 
Das ist oft der Fall bei Katarrhen, wie sie die Rhachitis begleiten. 
Bi sehr ausgesproehener Rhachitis mit starker Nachgi eit der 

‚pen bedarf es ihrer aber gar nicht, es gentigt allein das U eberge- 
WA des iusseren Luftdruckes, im Beginn der Inspiration, um die 


kung zustande kommen zu lassen. 
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Im Querschnitt sieht man deutlich die beiden seitlich vom Sternum 
verlaufenden Furchen und die Vergrösserung des Tiefendurchmessers 
der Brust (Fig. 108). 

Eine weitere Gestaltsveräinderung des Brustkorbes, an der sich 
die Rhachitis erkennen lässt, ist die sogenannte Hühnerbrust (Peetus 
carinatum, Fig. 110), ausgezeichnet durch einen gestreckteren Verlauf der 
wahren Rippen zwischen dem Angulus costarım und ihrem Sternalansatz. 
Dadurch wird das Sternum nach vorn geschoben und der grösste Durch- 
messer des Brustquerschnittes ist nach hinten in die Gegend des An- 
gulus costarum verlegt. Anstatt elliptisch ist der Querschnitt dreieckig 





Pig. 107. 








Rhachitischer Nosonkranz. 


(Fig. 109). Wiederum ist es der Druck der äusseren Luft, was bei der 
krankhaften Nachgiebigkeit der Rippen deren normale Wölbung in 
einen mehr gestreekteren Verlauf umwandeln lässt. 

Als ein Zeichen überstandener Rhachitis ist es auch aufzufassen, 
wenn quer über die vordere Brustwand in der Höhe des Ansatzes des 
Processus xiphoides beiderseits eine sehr ausgeprägte Harrison’sche 
Furche verläuft und den Brustkorb an dieser Stelle geradezu einschnürt. 
Nur wenige Menschen sind ganz frei von dieser Furche. Meist ist sie 
aber nur angedeutet und auf die Vorderfläche der Brust beschränkt. 


Dass sie auf die seitlichen Partien übergreift und auch an der vorderen Fläche 
besonders tief ausgeprägt erscheint, ist ein sicheres Zeichen für die In der Kindheit 
überstandene Rhachitis, und auch hier ist die Nachglebigkeit der Brustwand die Ursache, 
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des im Augenblick der Inspiration bei erschwerter Entfaltung der kungen an dieser 
Sulle gerade der äussere Luftdeuck die Einsenkung’ hervorruft, Weiter abwärts bieten 
die Abdominalorgane dem nachgiebigen Thoraxgerüst ‘eine festere Unterlage. Besteht, 


Fig, 108, Fig 100 





Krrtamstenmeree niwer kindlichen rhachitischen Kyrtomstoswurse bei Mühnertrust. 
Thnrax. 


Fig. 110 





Mühnerbrum, 


wie bei den rhachitischen Kindern so häufig, eine starke Aufblähung des Bauches, 
trier sie dazu bei, die Einsenkung in der Höhe des Zwerchfellansatzes durch walstartige 
Vorsülbung der Rippen unterhalb der Furche besunders ausgeprägt zustande kommen 
zu lassen. ’ 
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Die drei beschriebenen, auf Rhachitis zurückzuführenden symme- 
trischen Veränderungen des Brustskelettes finden sich mehr oder weniger 
ausgebildet zuweilen bei ein und demselben Individuum. Namentlich 
Fälle von Hühnerbrust mit stark ausgeprägter Harrison’scher Furche 
sind häufig. 

Ohne Zusammenhang mit Rhachitis, sondern wahrscheinlich durch 
einen (von den Fersen) während des Fötallehens ausgellbten Druck 


Fig.itı 





Teichterheust 





den, ist die eigentlimliche umschriebene Vertiefung der vorderen 
Brustwand in den Fällen von sogenannter Trichterbrust (Ebsten) 
(Fig. 111). 

Meist biegt das in seiner oberen Partie ganz normal, oft auch 
etwas stark hervortretende $ m in der Höhe des Ansatzes der 
dritten Rippe plötzlich nach einw ab, und es entsteht dadurch an 
der Mitte der vorderen Brustwand eine Grube, deren tiefster Punkt un- 
geführ an dem Ansatz des Schwertfortsatzes liegt. Oft nimmt auch das 
ganze Corpus sterni an der Einsenkung theil. 
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fine Vertiefung, die sich allein auf den Processus xiphoides be- 
schränkt, findet sich gelegentlich als erworbene Veränderung bei Hand- 
werkern, die, wie der Schuster seinen Leisten, ihr Handwerkszeug bei 
der Arbeit dauernd gegen diese Stelle der Brust fest andrücken. Daher 
der Name Schunsterbrust. 

Starke Difformitäten am Brustskelet, bei denen aber nicht allein 
die Rhuchitis eine Rolle spielt, kommen auch durch Verkrimmungen 
der Wirbelsäule zustande. Wirbelentzindungen (Spondylitis, Caries) und 
Muskelschwäche, auch Erkrankungen des Beckens (Ups sind neben 
der Rhachitis hier die Ursachen. 

Bei einer reinen Kyphose kann die Symmetrie des Brustkorbes 
noch gewahrt werden. Sie kann zur Erweiterung des Brustkorbes in die 











Pig. tg 





Kyrtöimstereurto bei Kyphore (Gihbur). 
(Von dem Kranken auf Fig 118.) 


Tiefe ganz wie beim Emphysem führen, aber noch dariiber hinaus zu 
Auer enormen Vergrösserung des Tiefendurchmessers der Brust, wie 
uıan sie bei einfachem Emplysem allein nicht sieht (Fig. 112). 
Häufiger sind Kyphosen mit seitlichen Verkrümmungen (Skoliosen) 

der Wirbelsäule vereinigt. Die asymmetrischen Thoraxdifformitäten, die 
dadurch entstehen, verdienen deshalb die grösste Beachtung, weil sie 
zanz gewöhnlich mit der Zeit zu schweren Beeinträchtigungen der Lungen- 
fanetionen führen. 

| Um dies Verunstaltungen des Thorax nicht zu übersehen und um sie in ihrem 
einen Umfangs zu erkennen, ist es immer erforderlich, die Brust nieht nur von vorn, 

.  Meunlen such won der Häckseite zu betrachten. Oft ist man dann überrascht von einem 
Alnfinge der Verunstaltung am Rücken, wie man ihn bei Besichtigung der Brust allein 
gar nicht vermuihet hätte, Der Hochstand der einen Sch 
der Wirschtung von vom auf die Wirbelsäulenverkrümmung aufmerksam machen, 
Auf der Seite der Convexität der seitlichen Verbiegung sind die Rippen gewöhnlich in 
der Gegend dies Angulas costarım viel stürker als normal gekrümmt. Dadurch Ist 
Schulterlluit abgeheben und die ganze Schulter nach oben verschoben. Die hinteren stark 















ılter sollte indessen auch schan bei 
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gekrümmten Rippen sind nur in ihrem Verlaufe an der seitlichen und vorderen Brustwand 
mehr gestreckt, während die Rippen der anderun Seite meist vorn eine stärkere Krümmung 
aufweisen und hinten mehr gestreckt verlaufen. Oft zeigen sie eine bedeutunde Einknickung. 

Die Verkürzung des Brustkorbes, die als Folge der Wirbelsäulenverkrämmung 
eintreten muss, bewirkt eine Verschiebung des Steenums, das oft aus dar senkrechten 
Lage abweicht. 

Die durch die Kyphoskoliose bedingten Veränderungen der Symmetrie des Thorax 
verlangen alle Beachtung, weil wir bei der physikalischen Untersuchung der Brust gw- 
wohnt sind, immer den Befund auf beiden Seiten miteinander zu vergleichen. Dies hat 


Yig. 18. 





Kyphatischer Thorax (Gibtrur). 


Symmetrie zur Voraussetzung. Fehlt dieselbe, so ist uns ein werthvoller Massstab für die 
Beurtheilung unserer physikalischen (perewssorischen) Befunde genommen, Bei der Ver 
werthung der physikalischen Befunde aın kyphaskoliotischen Thoras ist ausserdem din 
Verschlebiuhg zu beachten, welche die normalen Grenzen der Organe durch die Verän- 
derungen des Innenraumes erleiden. Ueber den Eintitss einer Wirbelsäulenverkrimmung 
auf die Gestältung des Innenraumes, auf die Beeinträchtigung der einen Seite des Brust- 
raumes zu Gunsten der anderen, bekommt man oft erst bei der Autopsie einen rechten 
Aufschluss * 














* Siehe Bachmann, Die Veränderängen an den inneren Organen bei hochgradigen 
koliösen und Kyphöskoliosen. Bibliotheca medien, Abth. D', 18% 
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‚Als eine seltenere Ursache für die Skoliose muss auch die Retraction der Brustwand 
Anhılge In der Jugend überstandener Lungen- und Rippenfellentzündungen genannt werden. 


. * 
. 

Von besonderer Bedeutung in der Klinik sind die Veränderungen 
dis Brustkorbes, bei denen vorhandene Krankheiten der Thoraxorgane 
Asymmetrien hervorgebracht haben. 

1. Einseitige Erweiterung einer Thoraxhälfte, Sie ist be- 
dingt durch Flüssigkeitsansammlung oder Luftansammlung in einer 


Fig. 11. 





der inken Brustseite durch grosses pleuritisches Exsudat (über 61.) 





Pleurahöhle, seltener durch compensatorische Hypertrophie einer Lunge 
Alolge Schrumpfung der anderen oder durch Infiltration und Tumoren- 
Bäung in den Lungen. 

- Naturgemäss kommt durch diese Ursachen die Erweiterung des 
(horax um so weniger leicht zustande, je starrer bereits die Brustwand 


Deshalb kann selbst bei grossen pleuritischen Exsudaten jede 
der Brust infolge der Unnachgiebigkeit der Brustwand fehlen 
Thoraxwänden (Fig. 116). also im Kindesalter vor allem, 





208 W.Weintraud: 


aber auch noch bei erwachsenen Männern (bei Frauen weniger gut wegen 
des Fettpolsters an der vorderen Brustwand) sieht man die vordere und 
seitliche Brustwand gehoben, die Intercostalräume verbreitert und etwas 
vorgetrieben (verstrichen), manchmal, wenn auch selten, sind sie sogar 
nach aussen gewölbt (Fig. 114). Am ausgesprochensten sind ‚alle diese 
Verhältnisse beim Pneumothorax. Dann ist auch die Brustwarze von der 
Mittellinie ,—1 Um. weiter entfernt als die der gesunden Seite und 
die Wirhelsäule zeigt eine leichte eonvexe Ansbiegung dahin (s. Fig. 115). 


Fig. vın. 





Ausdehnung dor rechten Brumsolte durch rechtsseitigen Pyopnenmothorax, 


Von Lungenentzündungen wird gemeinhin behanptet, dass sie im Gegensatz zu Flüssig- 
keitsergüssen in die Pleurahöhle keine Ausdehnung der Beust hervorrufen oder nur dann, 
wenn es sich um Infiltration sämmtlicher Lappen einer Lunge handle. Das trifft nach 
meinen Beobachtungen nicht ganz zu. Bei jugendlichen Individuen habe ich wiederholt 
bei linksseitigen Unterlappenpneumonien, ohne dass gleichzeitig ein Exsudat bestand 
(durch Probepunetion eontrolirt), den Thoraxumfung vergrüssert gefunden, solange die 
Infiltration auf der Höhn war, und wenn man sich bei der Autopsie den Umfang eines 
stark infiltrirten Unterlappens bei eroupöser Pneumonie betrachtet und mit dem Unter- 
Inppen der anderen Seite vergleicht, wir man sich nicht wundern, dass er die Tharax- 
wände auseinander getrieben hat. 


Umschriebene Vo 
kung der Athmun; 
des Herzens und der grossen ( 














wölbungen einer Brustseitesind seltenerdureh 
organe bedingt und häufiger durch Erkrankung 
füsse. Am ehesten mögen noch Tumoren 
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les Mediastinums und der Pleura und Pleuraergüsse, die zum Durch- 
brach gekommen sind, die Brustwand vorwölben (Empyema necessitatis). 
Auf die Möglichkeit einer Verwechslung mit Abscessen, die in der Brust- 
wand selbst gelegen sind (infolge von Rippenerkrankungen), ınuss be- 
sonders geachtet werden. 

2. Einseitige Thoraxretraetion (Retröeissement) ist am 
häufigsten die Folge von pleuritischer Erkrankung mit Schwartenbildung 
an den Pleurablättern. Auch Lungenschrumpfung infolge von chronischen 
entzündlichen Processen kann die Ursache sein. Pleuritische Verwach- 
sungen fehlen aber auch dann selten und wirken dabei mit. 

Wahrseheinlich ist es nicht allein die Unfähigkeit der durch das pleuritische 
Exsudat lange Zeit eomprimirt gewesenen Lunge, sich bei der Rückbildung des Exsudates 
wieder in ausgiehiger Weise zu entfalten, was das Einsinken der Thoraxhälfte verur- 
sacht. Die Schwartenbildung auf der Pleura pulm., durch die allenlings die Entfaltung 
der Longe sehr erschwert wird, ist immer combinirt mit pleuritischen Strängen zur parie- 
talem Pleara und an dieser finden sich ebenfalls dicke Auflagerangen, nach deren Organi- 
sation eine narbige Schrampfung eintritt, welche die einzelnen Zwischenrippenräume 








Fig. 116. 





Kyriometersurve hai grosem reehtsseitigem pleuritischem Exsudat- (Zijkhr. Mädchen.) 





verkleinert, die Rippen einander nähernd. Natürlich machen sich diese Zugwirkungen 
an der Thoraxfurm wmsomehr geltend, je jugendlicher das Alter ist, in dem die Erkran- 
kung eingesetzt hat, Bei geringer Retraction ist allein die mittlere und untere seitliche 
Thoraxpartie abgeflacht. Die Intercostalräume sind verschmälert. 
Ist nach der Resorption eines lange bestandenen pleuritischen 
Exsudates eine stärkere Schrumpfung der betreffenden Brustseite erst 
ten, so ist die betreffende Brustseite in allen Durchmessern ver- 
Kleinert (Fig. 117). Die Rippen sind so nahe aneinander gerlickt, dass 
sie sich dachziegelförmig decken. In der Axillargegend besteht eine 
Hefe Einziehung. Der Tiefstand der Schulter, das Heranrücken der Ma- 
milla an die Mittellinie lassen das Zusammensinken der Brust erkennen. 
Die Veränderungen beschränken sich dann aber nicht nur auf die ge- 
Sünde Seite. Die Retraction der einen Brusthälfte führt zu einer seit- 
lichen Verkriimmung der Wirbelsäule. Eine skoliotische Verbiegung, 
deren Convesität nach der gesunden Seite liegt, ist die Folge, und mit 
ihr die gleiche stärkere Ausbiegung der Rippen auf der gesunden Seite, 
wie sie oben von der skoliotischen Brustdifformität beschrieben wurde. 
Labrb, d kin, Unsersuchungsmethoden. II 14 
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Die compensatorische Ausdehnung der Lunge der gesunden Seite trligt 
dabei zur Erweiterung dieser Thoraxhälfte ihren Theil bei. 

Wie auf die wenig nachgiebige Brustwand, so macht der nach 
innen wirkende Zug bei schrumpfender Pleura oder bei Lungenschrumpfung 
sich auch auf die übrigen die Brusthöhle begrenzenden Wände geltend. 
So sehen wir einen beträchtlichen Hochstand des Zwerehfelles auf der 
kranken Seite und eine Verlagerung des ganzen Mediastinum, die 
durch eine Verschiebung des Herzens (der Herzdämpfung und des Spitzen- 
stosses) nach der kranken Seite hin am dentlichsten zu erkennen ist. 
Oft fühlt und sieht man im Jugulum an dem schiefen nach der kranken 
Seite hin gerichteten Verlaufe der Trachea, dass das ganze Mediastinum 
verschoben sein muss, 















Kyrtnmotereurve bei Lnksmeitiger Lungenschrumpfung 


Einseitige "Thoraxretractionen betreffen öfters nicht die ganze 
Thoraxseite gleichmässig, sondern nur einzelne Partien. Sie sind von 
grösster Bedeutung, wenn sie auch nur ganz gering ausgebildet und 
dann nur bei der Athmung bemerkbar sind. An der betreffenden Stelle 
bleibt die Thoraxwand bei der Athmung zurück, „sie schleppt nach*. 
Einseitige Lungenschrumpfung, wie sie bei der Lungentubereulose am 
häufigsten vorkommt, ist ganz gewöhnlich die Ursache für solche, nament- 
lich in den oberen Thoraxpartien zu beobachtenden Retractionen. Bald 
sieht man eine leichte Abflachung der Gegend zwischen Schlüsselbein 
und Brustwarzen und geringere Betheiligung dieser Stelle der Brust- 
wand bei der Athmung, bald ist die obere Schlüsselbeingrube stärker 
vertieft 

Findet sich hinten unten am Brustkorb eine solche Abflachung 
oder gar Einziehung mit Verkleinerung der Zwischenrippenri 
ist stets eine vorausgegangene Pleuritis die Ursache gewesen. 














Die Untersuchung der Brustorgane. Athmung. 


Die Athembewegungen. 
Mechanik und Frequenz der normalen Athmung. 


‚Die hr des Brustkorbes bei der normalen ruhigen Ath- 
ei die aaa des Zwerchfells, der Intereostal- 
hi Fir ersten beiden Rippen und dadurch auch 
ns, en a die a kung ren 
‚bei gleichzeitiger 'g sämtlicher Ri ie einzelnen 
ch “ En Hebung des Sternum ist dank vechanden, Da- 
durch erweitert sich der Tiefendurchmesser des Thorax. Dem Breiten- 
kommt dabei zu statten, dass die Rippen bei der Erhebung 
EN Ihre vorher mehr nach unten gerichtete Con- 
Bir Yin ee Längendurehm des Th 
urehmessers des Thorax sor 
I Zwar ne die Verkürzung seiner Muske) 
flacht und End Ganzes tiefer. 
jegenen eingeweide ver- 
in hr ira und die Magengrube sowohl 
werden vorgewälbt, Bei ausreichender 
n jatur trägt somit die Zwerchfelleontraetion 
lie D , die sie im Abdomen hervorruft, zur Erweiterung 
en "Tieiler des Brustkorbes hei. 


Be Der Athmungstypus. 
F ber Muskeln bei der Inspirationsbewegung stärker 
oder in Anspruch genommen werden, kommen verschiedene 
Typen normalen Arnung zustande: Bei Ueberwiegen der Zwerehfell- 
wir vom douitaalen (diaphragmalen) Athmungs- 
5, bei der Action der Rippenheber von costaler, bei 

hier Terheihgune beider von eostoabdominaler Athmung. 
‚Beim Gesunden sind Lebensalter und Geschlecht für den Typus 
Kleine Kinder atmen eostal und beim weiblichen Ge- 
a die Atmung, bis das höhere Alter zu einer Starrheit des 
vorwiegend eostal. Aber schon bei Knaben im Beginne 
3 Vet beobachtet man eine starke Betheiligung des 
an der Athmung. Gesunde erwachsene Männer atıımen in 

oostonhdominalem 
3 ne Diferenz im Athmungstypus bei beiden Geschlöchtern 
ih vielfach gestritten. Gewiss ist es mit Rücksicht anf die Verhilltuisse bei 
rsehäft als zweckmlissig zu bezeichnen, dass hei der Frau die abdominale 
Drucksteigerung in der Bauchhöhle zurücktritt. Die Ursache dafür 
kleinen Kindern in der grösseren Biegsamkeit der Rippen gelogen 
der Rippenheber (die zugleich die Rippen um ihre Achse drehen 
% grossen Widerstand entgegensetsen. Dass der Einfluss von Schnlir- 
che nicht abgibt, ist jetzt erwie 
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ordentlich schmerzhaft wird, lassen die Kranken sehr frühzeitig das 
Di: bei der Athınung still stellen, na a Bm der 
Abdominalathmung hier grosse di: Bedeutung 

kann, ebenso entzündliche Veränderungen der Pleura, die am Zwerch- 
fell localisirt sind (Pleuritis Spk nn). Aber auch durch rein 
mechanische Behinderung der Zwerchfellbew: mA Sagen 
und Gasansammlung oder durch Tumoren in Bauchhöhle sieht 
man beim Manne eine rein costale Atmung ai kommen, wie 
be Past nur bei Frauen beobachtet wird. er Athmungstypus kehrt 

jer um, 

Bei der Zwerchfelllähmung wird das Zwerchfell dermassen bei 
der Inspiration vom Thorax angesaugt, dass eine inspiratorische Ein- 
ziehung des Epigastriums erfolgt und eine Erniedrigung des abdominalen 
Druckes bei der Einathmung (im Gegensatz zu er gewöhnlichen Druck- 
steigerung). 

Seltener ist die Umkehr des Athmungstypus vom zum diaphragmalen 
infolge von EUEUNICEE: der Thoraxbewegung. Die Grmachn dafür (Myositis ossi- 
ficans, Lähmung der Inspirationsmuskeln, ausgedehnte 
deckungen, Cancer en cuirasse, Sklerodermie) sind nicht häufig. 

Unbeeinflusst von dem Athmungstypus, der in der Inspirati 
Ausdruck kommt, setzt die Ausathmung unmittelbar hinter der Ein- 
athmung ein. Sie "erfolgt bei normaler Atlımung ohne jede Muskelaction. 
lediglich als Folge des Aufhörens der Muskelthätigkeit, welche den 
Brustkorb inspiratorisch erweiterte. 

Unterstützt von dem Zug der durch die ER g Thorax- 

le herrscht während 
der Inspiration ein negativer Druck bis 9 Mm. Hg), suchen die Rippen 
die Ruhelage wieder zu gewinnen, nachdem die Inspiration mit ihrer 
Hebung zugleich eine Drehung um ihre Längsachse bewirkt hatte. 

Ebenso saugen die elastischen, sieh zusammenziehenden Lungen 
das Zwerchfell an, das erschlafftt dem Zuge folgt und zugleich von 
unten her durch die vorher zusammengedrückten Unterleibsorgane nach 
oben gedrängt wird. 

Um die Athembewegungen graphisch zu registriren, genigt es für die melsten 
Zwecke, dass man einen elastischen Gurt um den Brustkorb legt und zwischen ihm und 
die Brustwand einen kleinen flachen Gummiballon einklemmt. Eine Schlauchverbindung 
vereinigt dın Ballon mit einer Marey'schen Trommel, deren Schreibfeder alle Verände- 

haltes des Gummiballons auf der berussten Fläche eines Kymo- 


erweiterung ausgedehnten Ar (in der Pleurahöl 


die sogenannten Sthetographen (Sibson), mittels welcher man 
inzelnen Punktes der Thoraxwand durch Hebelwirkung direet auf eine 
ende Platte übertragen kann. 
gewonnene Athmungscurven, an denen meist kleine, von der ne 
Zacken noch zu erkennen sind, zeigen, dass In- und 
bei normaler abe Athmung fast die gleiche Zeit beanspruchen. Höchstens et 
Ex: “ 


die gesunde Versuchsperson zu besonders tiefem 

nlich einen kurzen Athmungsstillstand zwischen 

'n. Denn oft genügt schon die psychische Er- 

12 : Athmungsbewegungen die Versuchsperson gerätb, 

‚ daranf gei verksnmkeit erhebliche Abweichungen vam normalen 
Athmungsrhythmus hervorzurufen, 
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Die normale Athemfrequenz und die Störungen der Frequenz 
und des Rhythmus. 


Auen Bun der Wie: Im Ehtäonker Di de Freguet grmat 

ute, lesalter ist die uenz T. 

‚e athmet circa 40—44mal in der Minute, Kinder im 

en im Mittel 25mal. Der Durchschnittswerth bei Menschen 

a: 1003 Jahren ergibt noch 20 Athemziige und erst vom dritten 
Deeennium an sinkt die Durchschnittszahl unter 20 (1618). 

Be athımen durchschnittlich etwas häufiger als Männer. Die 


A frequenter beim Stehen und Gehen als beim Liegen. Im 
sie aaestalieh noch mehr verlangsamt, Jede körperliche 
ETE Beet sie, ebenso die Aufnahme reichlicher Mahlzeiten. 
die der Chmare sehr beeinflusst wird durch den 
Willen und unbewusst durch psychische Eindrücke, so gilt es, Zühlungen 
= ae ken, er Son der ea 4 He a weiss. 
m tere jeine U ässigkeiten ingte Fehler auszu- 
schalten, zählt man am besten eine eine ganze Minute lang. 
Ben müne der Athemfrequenz beruht am häufigsten 
auf einer Alteration des Athmungscentrums in der Medulla oblo rs 
re sind es raumbeschränkende, mit den übrigen Zeichen des 
u Erkrankungen des Schädelinhaltes (Meningitis, 
Gehirmbintungen, Hirntumoren), die dazu führen, Auch unter toxischen 
Einwirkungen auf das Athmungscentrum tritt Verlangsamung der Athmung 
ats tieum). Dahin wird auch die Verlangsamung der Athmung 
zu rechnen sein. Bei. der Verlahgsamung der Athmung, 


ee take info eg der oberen Luftwege eintritt, ist die Athmung 
sei deshalb weiter unten unter „Dyspnoe* er- 
(8. pag. 217). 


Beschleunigung der Athmung ist eine fast regelmässige Er- 

der Störung der Athımungsthätigkeit, die wir als Dyspnoe 

bezeichnen. Die gg Fälle von beschleunigter Athmung fallen unter 
Dyspnoe (siehe dort 

en ni neh, Fälle, wo ohne jede Erschwerung der Athmung 

De eränderung der Athmungsmechanik lediglich eine Ver- 

7 zu sehen ist (Tachypnoe, Polypnoe), so bei 

Die Abe Athemfrequenz kann dann auf 80 Athemzüge in der 

te und darüber steigen. Ungemein fre ‚d dabei ganz ober- 

kaum sichtbare Athmung beobachtet man auch zuweilen 


_ Die Symmetrie der Athembewegung. Normalerweise sind die 
‚der beiden Thoraxhälften bei Athmung gleich gross 
i stwand auf beiden ‚Seiten 


tt. 
issigen Auf- u 
mit der Hebung und | 
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‚gehenden wechselnden Grösse des epigastrischen Winkels sind hei der 
normalen Athmung noch als weitere mit der Atlımung in Zusammen- 
hang stehende Bewegungen am Thorax Einziehungen der Zwischen- 
rip rasen regelm DEREN, wenigstens wenn nicht allzu 

‚es Fettpolter sie verdeckt. Am deutlichsten sieht man sie an der 
en Brustwand in dem sternalen Ende des 2. bis 4. Intereostal- 
raumes und in den seitlichen Thoraxpartien unterhalb des Ansatzes des 
Pectoralis major, namentlich rechts, während links durch die Anlagerung 
des Herzens an die Brustwand die Verhältnisse für ihr Zustandekommen 
weniger glinstig liegen. 

Diese Einziehungen sind die Folge der Luftverdünn mag Ale Bere aa 
der inspiratorischen Erweiterung des Thorax zunächst entsteht, Auch bei freiem Fin 
strömen der Luft in die Lungen können dieselben sich nicht so rasch entfalten, um 
‚namentlich die beim Herabsteigen des Zwerchfelles sich rasch erweiternden Complementär- 
räume der Pleurahöhle auszufüllen, und so entstehen Einziehungen der nachgiehlgen 
Zwischenri me infolge des Urberwiegens des äusseren Luftdruckes über den nega- 
tiven Innendruck in der Pleurahöhle, 

Au den unteren Intercostalräumen sind diese inspiratorischen Einzichungen sehr 
ausgebreitet. Ein grüsserer Theil des Zwischenrippenraumes steht hier während der Es- 
spiration, solange das Zwerchfell stark gewülbt der Rippenwand anliegt, unter dem 
positiven Druck der Abdominalhöhle und ist dementsprechend leicht vorgewülbt. .e 
mehr vom Zwerchfell beim Vebergang in seine inspirätorische Stellung sich won der 
Brustwand abhebt, um so ausgedehnter kommen Intereostalräume in das Bereich und 
unter die Wirkung des Pleuraraumes und sinken ein. 

Das ganze Relief der Thoraxwand (an ihren unteren Partien) ist demnach ein 
anderes bei dur Inspiration als bei der Exspiration, namentlich bei magerun Individuen. 

Für das inspiratorische Einsinken der unteren Brustpartien, das 
man bei Emphysematikern häufig, besonders an der Seitenwand = 
Thorax beobachtet, hat D. Gerhardt die Erklärung herangezogen, 
hier bei erschwerter oder gar Sundn) licher Elevation der Rippen (aloe 
von vorausgegangener maximaler Hebung oder infolge von Verknöche- 
rung) das kräftig arbeitende Zwerchfell dieselben direet nach einwärts 
zieht (anstatt sie zu heben). 


Das Litten’sche Phänomen. 


An dem durch die respiratorische Einziehung der unteren Zwi- 
schenrippenräume veränderten Relief der Thoraxwand hat Zitten neuer- 
dings eine Erscheinung genauer analysirt, die zwar wohl auch früher 
schon bekannt, aber jedenfalls nicht ausreichend beachtet worden 
war, Er hat ihr den jetzt allgemein eingeführten Namen „Zwerchfell- 
phänomen*“ gegeben und seine auf guter Beobachtung beruhenden ‚tref- 
fenden Bemerkungen darüber verdienen alle Beachtung. 

Der Be: Be sei Folgendes vorausgeschickt. In den unteren 

ine ganze Anzahl von Zwischenri iumen, 
oben nach vorn und unten verlaufen, die 
ıde Projeetion des unteren Lungenrandes’ auf 


} im 'k, wo die Inspiration einsetzt, genau an der 
Stelle, die deı untere Lungenrande entspricht, eine Einziehung an den 
einzelnen Int so bilden diese Einziehungen in ihrer 
Gesammthe der weniger ausgedehnt um den ganzen 

e m _regelmiissigsten und deutlichsten aber gewühn- 
lich vorn und seitlich zu sehen ist. 
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m: ‚Schritt mit dem unteren Rande der sich inspiratorisch 
enden Lunge Er sen diese Linie an der Thoraxwand herab, 
E einzelne t dieser Linie immer der Stelle entspricht, 
nn gerad eher Er ren 

le abhebt, somit di i 
jeweiligen Zwerchfellstandes im Verlaufe der Inspi- 
ird die Erscheinung mit Recht „Zwerchfellphänomen“ 


lineare Einziehung und namentlich um ihr Fortschreiten 

ion zu erkennen bedarf es gewisser günstiger 

freilich bemerkt das Phänomen bei den ver- 

und auch beim Sitzen und Stehen. Am 

zutage, wenn man den Untersuchenden mög- 

nur wenig erhöht, horizontal lagert und, damit 

ein leichter Schatten an der Brustwand erkennbar 
jgential auffallen lässt. 

der Patient in einem Zimmer, das am besten nur ein Fenster hat, 

ellen abgeblendet sind, mit den Füssen gegen dieses Fenster 

oder auf das Bett gelagert, während der Beobachter 

unter einem Winkel von circa 45°, den Rücken nach dem 


tief athmet, synchron mit jeder In- und Exspiration einen 
d aufwärts steigen, Dass lineare Schatten durch jede 
Rippe eine Unterbrechung erführt — denn die Rippe kann nicht in der gleichen Weise 
Intercostalraum dem Zuge nach innen folgen —, beeinträchtigt nicht 
der Wellenbewegung, die beiderseits in der Höhe der 6. oder 7. Rippe 
als seichte Farche, die Rippen unter spitzen Winkeln schneidend, bei 
2—8 Intereostalräume weit, zuweileu bis an en freien Rip 


st n 3 bogen 
st, um bei der Exspiration um das gleiche Mass wieder in die Höhe zu 
oberflächlieher Athmung schwankt das in dieser Weise sichtbare Spiel der 

‚fe‘ mar um sin bei tiefer Athmung Iat 


o* Amplitude der Bewegung um 3-4 Intercostalräume (6—7 Cm.) zu beobachten. 
Erscheinung ist unter normalen Verhältnissen beiderseits gleich 
rechts manchmal ausgeprägter als links zu sehen und fehlt 

Individuen, wenn nicht gerade sehr starke Entwicklung 
und Muskulatur sie verdeckt, nur selten. Man beobachtet 
des Patienten gewöhnlich am besten zwischen der 
und Mammillarlinie, bei mageren Individuen ist sie aber auch 
en lage am Rücken wahrzunehmen. 

der sichtbaren Exeursion des Zwerchfells entsprechen 
en Lungenrand resp. der oberen Lebergrenze bei In- und 
1, wie wir sie auch durch die Pereussion festzustellen suchen. 
acher Weise orientirt das Zwerchfellphänomen deshalb über diese 
die uns c die Beurtheilung des Zustandes der Athmungs- 

am sin 


its vermindert und beginnt das 

„ oder IX. Rippe, so liegt Lungen- 

i ii iber ohne Tiefstand, sicht 

Herzklappenfehlern 
wird die di 
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blätter in der unteren Thornspartie heben sie dagegen vollkommen 
Pleuritiden führen zu Unregelmässigkeit und zu 
verlanfenden Linie des Zwerchfellphänom: 


bei hochgrad! 
meist das Zwerchfellphänommen noch angedeutet. Besondere Bode 

Vorhandensein des ons in Fällen von erworbener Zwerchfellhernie 
(nach einem Trauma z. B.) gleichzeitig der Verdacht auf Pneumothorax 
letzterem muss es selbstverständlich fehlen, Ebenso fehlt es bei einseitiger 


* “ 
. 


Asymmetrie der Athembewegungen. 


Ebenso wie beim Zwerchfellphänomen sind bei den ganzen Athem- 
bewegungen Ungleichheiten an beiden Brustseiten von der grössten 
diagnostischen Bedeutung und verlangen dementsprechend bei der In- 
spection die volle Aufmerksamkeit. 

Asyınmetrien der Athmung sieht man, wenn die Athımu 
nisse nur eine Lunge betreflen. Auf der erkrankten Seite sr sich 
die Brustwand weniger als auf der gesunden („sie bleibt zurück*) Bir 
sie hebt sich später („sie schleppt nach“). Bald ist dieses „ 
bleiben“ der einen Seite bei der Athmung an den oberen, bald-an de 
unteren Thoraxpartien ausgeprägter. Massgebend dafür ist die Art 
und der Sitz der Erkrankung, die die Ursache abgibt. Oft tritt das 
Zurtickbleiben nur bei besonders tiefen Athemzügen deutlich hervor. 
Entzündliche Processe der Pleura verursachen vielfach wegen des 
bei der Athmung auftretenden Schmerzes einen fast vollständigen Still- 
stand der erkrankten Brustseite. Auch die Pleuritis, die zu Exsudat- 
bildung geführt hat oder die in feste Schwartenbildung übergegangen 
ist, beeintrlichtigt die Athmungsexeursion, und dies naturgemäss am 
meisten in den unteren Partien. Die Infiltrationen der Lungen u 
Pneumonie, Lungentuberculose ete.) thun das Gleiche, je nach dem Sitz 
und der Ausdehnung der Infiltration an verschiedenen Stellen. Als ein 
häufiges Symptom der fast immer in den Oberlappen der Lungen locali- 
sirten tubereulösen Erkrankung ist das Zurückbleiben der oberen Brust- 
wand einer Seite eine Erscheinung von eminenter Bedeutung bei der 
Diagnose der Lungentubereulose. Weniger verwerthbar ist das Zurlick- 
bleiben der Athmung für die Erkennung des Sitzes der eroupösen Pneu- 
monie, bei der gewöhnlich mehr der von der begleitenden Pleuritis her- 

Schm alisation der pneumonischen Infiltration für 
massgebend ist. (Ueber die TaaE 
‚obulärpneumonie kleiner Kinder siehe dort 


‚densten 
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- ana Kranker über das subjeetive Gefühl der Athemnoth, das 

wenn er, in gewöhnlicher Weise athmend, nicht ausreichend 

Laft in die Athmungswege zu bekommen glaubt, so sprechen wir von 
subjeetiver Dyspnoe. 

"Nur selten lässt dieses Gefühl von Lufthunger die Athmung ganz 

Gewöhnlich ist vermehrte Anstrengung bei der Athmung 
und meist auch Beschleunigung der Athmu EU die Folge dieses 
subjeetiven Beklemmungsgefühles und so Beobachter dann 
en die Athmungserschwerung wahrnehmen (objeetive 

Iyspnoe) 

Umgekehrt fehlt viel häufiger bei h iger objectiver Dyspnoe 
beim Kranken jedes Gefühl von Athemn sei es, dass die Beein- 
wächigung dee Brwntsein dem schwer Kranken die Athmungsstörung 
nicht zur Empfindung kommen lässt, sei es, dass der Mechanismus der 

meist beschleunigten und vertieften Athmung ausreicht, um 
eine Deearbonisation des Blutes zu ermöglichen. 

Das ran ist aber jedenfalls nur selten in ganz ausreichendem 
Masse der Infolge davon ist Cyanose (bläuliche Verfirbung der 
Haut) eine häufige iterscheinung der Dyspnoe. Sie tritt an be- 

Stellen des Körpers am stärksten hervor, so auf der Höhe 
den Lippen und Ohren, an den Fingernägeln und an 
ist so ausgeprägt, dass die Blaufärbung auf den 

auffällt, bald gerade nur angedeutet, so dass man das frische 

normalen Hautfarbe zum Vergleich heranziehen muss, um die 
Verfürbung zu erkennen (s. unten pag. 519). 

normalen Ablauf der Athembewegungen ist Voraussetzung, dass das in 

N Athmungscentram von richtig zusammengesetztem Blut 

id das Bint mit Kohlenskurw überladen und arm an Sauerstoff 

als Dyspnoe bezeichnete Störung der Athmung ein infolge eines Reizes, der 

des Blutes auf das Athmungscentrum ausgeübt wird. Aber nicht 

überladung des Blutes, auch die Ucberladung mit Giftstoffen (Toxinen) 

og des zum Athmungscontrum hinstrümenden Blutes (Fieber) 

Reiz für das Athnungsventrum und erzeugen die dyspnoische 

der nicht so schr die Beschleunigung der Athmungsfrequenz (die sogar 

kann), sondern die Erschwerung der Athmung, die vergrösserte 

Atbmungsanstrengung, das Charakteristische ist 


‚Man ınuss unterscheiden : 
I. angestrengte, durch Vertiefung der einzelnen Athemziige aus- 
eichn mung mit normaler oder gar verlangsamter Athmungs- 


2. angestrengte Athmung mit beschleunigter Athmungsfrequenz. 
‚Je nachdem bei der verlangsamten angestrengten Athmung die Phase 

e L der Exspiration mehr verlängert und erschwert ist, 
richt man von inspiratorischer oder e ratorischer Dyspnoe. 
i) i Ihmung hörbar. Der 

or Einatlımung oder 

ich um inspira- 
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Dadurch ıwnterscheidet sich die Dyspnoe von der annten 
Tachypnoe, bei der, ohne Veränderung des Athmun 
lediglich die "Frequenz der Athemzüge in der Zeiteinheit erhöht ist. 

Als ausiliüre Athmungsmuskeln betheiligen sich an der Inspiration 
die Mm. sealeni, indem sie die Rippen, die Mm. sternoeleido-mastoidei, 
indem sie bei IRESRCHUR| f das Brustbein emporziehen. Als Rippen- 
heber fungiren ferner die Mm. levat. cost, und die Mm. serr. ant. 
maj. und auch Min. peetor. maj. und min., wenn die Schultern und 
Oberarme fixirt sind. Dazu bedarf es dann der Mithilfe der Mm. euenl- 
lares, die man bei angestrengter Athmung ebenfalls zusammen mit den 
Min. levator scap. und rhomboid. in Thätigkeit sieht. 

Der Action aller dieser Muskeln kommt eine aufrechte Haltung 
des Oberkörpers zugute. Daher sitzt bei schwerster Athemnoth der 
Kranke gerne auf (Örthopnoe). Es müssen besondere, gewöhnlich in 
einseitiger Erkrankung der Brustorgane (siehe unten) ‚egebene Bedin- 
gungen vorhanden sein, wenn seitliche Zwangslagen bei Zuständen 
von Athemnoth eingehalten werden. 

Als Mitbewegungen sieht man bei schwerer Dyspnoe oft noch Contractionen in 
einer Anzahl von Muskeln auftreten, deren Thätigkeit den Mechanismus der Ath- 
mung nieht von wesentlichem Rinfluss sein kann. Klinisch bedeutsam, weil wirklich el 
Zeichen von Atheronoth (namentlich bei Kindern), ist die Hobung der Nasenlägel (Nasın- 
flügelathmen). Oft bewegen sich noch eine grasse Reihe von mimischen Gesichtsmuskeln, 
am häufigsten die Erweiterer des Mundes und die Heber des Gaumens, in geringem 
Masse bei der Athmung mit. Als Zeichen äusserster Dyspnoe sieht man auch 
eine inspiratorische Betheiligung sämmtlicher Oeffner des Mundes, namentlich im der 
Agome (Luftschnappen). 

Die auxiliären Muskeln, die bei der exspiratorischen Dyspnoe 
activ eingreifen, sind vor allem die Bauchmuskeln (M. transv. al is), 
deren Contraction das Zwerchfell hinaufdrängt. Ferner betheiligen sic! 
an dem Niederziehen der unteren me die (Quadrat. lamb., der M. serr. 
post. inf. und der M. triangularis, deren Thätigkeit aber bei ihrer ver- 
steekten Lage nicht augenfällig wird. 

Infolge der angestrengten (foreirten) Athmung kommt es ausser 
dem Hörbarwerden der Atmung (Stridor) noch zu Einziehungen am 
Brustkorb, die zunächst nur die Intereostalräume betreffen, bei nach- 
giebiger Brustwand aber auch den untersten Theil des Sternum und die 
untersten Rippen mit einbeziehen. 

Bei starker inspiratorischer Dyspnoe (infolge Verengerung der Luft- 
u ‘) hetheiligen sich auch die obersten Intercostalriiume, 7 Jugulum 

die Supraclavieulargruben an der Einziehung. Im Falle ein Ath- 
eklindenis nur auf einer Seite besteht (einseitige Bronchostenose), 
treten auch die Einziehungen nur auf einer Seite auf. 

Dieselben Theile, namentlich die Supraelayieulargruben, werden bei heftiger exspir 
tatorischer Dyspnoo vorgewölbt, wenn foreirte Rxspirationsbewegungen bei krampf- 
haftem Husten er Erweiterung der betreffenden Lungenpartien geführt haben 
(Emphysem und Bronchitis, Keuchhusten). Sonst bedarf es wirklicher Hustenstüsse, um 
denjenigen positiven Innendruck im Thorax zu erzeugen, der zur siehtbaren Vorwälbung. 
der Thoraxwand notbwendig ist. 


Ursachen der Dyspnoe. 


Liegt die letzt ‘he für die Entstehung dyspnoischer Athmung- 
in einer ungentigen tgasung des Blutes, so ist es in der Praxis 
vor allem wiehtig, die Faetoren zu erkennen, die den Gasaustausch 
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a aien, Man thut gut, von diesem Gesichts- 
t anzugehen, wenn man die einzelnen klinischen Formen der 
. übersehen will. 


» 
Fülle, wo die Störung des Guswechsels eine rein me- 
nn der Luft zu den Lungencapillaren er- 
WR der Athmung antreten Schmerzen können Grund sein, 
; der Kranke willkürlich oder reflectorisch die Inspiration unter- 
E Athmung). Es fehlt die inspiratorische Erweiterung der 
e damit der tritt in dieselbe. Das Gleiche hat statt, 
der der Lunge die Volumsveränderung bei In- und Ex- 
ha nicht zulässt, die zum Luftanstausch in den Lungen erforderlich 
uch en: in den Athmungswegen können die Ursache 
dass trotz der 'en Anstrengung und ausgiebigsten 
"4 nlchte d Luft in die Lungen eintritt. Krampf 
TR glottidis) und Lähmung der Glottir- 


Semi de Drae bei Stenosen der oberen Luftwege, bei ent- 


der Schleimhaut daselbst (Kehlkopfdiphtherie), 
nd Tann im Kehlkopf, bei narbigen Strieturen der 
Gar u ;pression derselben von aussen durch Mediastinaltumoren. 


len den FR Fällen betrifft die Erschwerung der Athmung vor- 
Bene: Die genannten Zustände bieten daher die 


ee Eee! iratorischer Dyspnoe. 
'enn dabei jer Verstärkung der Athmung eine Verlang- 
derselben rat so geschieht es, um durch die längere Dauer 
1 it einen ausgiebigen Lauftzatritt trotz verengerter Passage 


Lu 
anderen Fällen kann die Luft ungehindert die oberen Luft- 
der Luftzutritt zu den Lungenalveolen ist aber erschwert 
an der groben Bronchien infolge Schwellung ihrer 
des Lumens mit Schleim (Bronchitis diffisa) 
fung der feinsten Bronchien (Bronchiolitis). Auch 
‚chialasthma ist hierher zu rechnen, wenn ınan 
als in Stenose feinster Bronchien infolge eines Bronchial- 
auffasst. Diese Gruppe reprisentirt den Typus der 
Bachen Dyspnoe. 
schlierslich. auch ein, wenn bei ungehindertem Luft- 
läge die dem Gasaustausch dienende Oberfläche 
a: ist, So bei der Lungenentzündung und bei allen 
mit Infiltration einhergehenden 
Nee beim Lungenemphysem. dem durch d 
her Alveolursepten die athmende Lungenoberflüche selbst 


alle Formen der De Ne der 
Base der Brusthöhle sowohl 
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II. Bei der zweiten grossen Dyspnoeformen besi 
keine mechanischen Seh wieriekein? een den Luftzutritt zu den Be 
alveolen hinderten , sondern die Ursache der Behinderung des Gasaus- 
tausches liegt im Blut, En er rn SE an des Blutes gestört ist, sei 
es dass Verändeı seine Entgasung beeinträchtigen. 

Allgemeine ee zu Verlangsamung der Cir- 
eulation und zu einer veränderten Blutvertheilung in dem Sinne, dass 
mehr Blut in dem Venensystem sich anhäuft, Allen Organen wird in- 
fie: davon weniger arterielles Blut als sonst zugeführt, und während 

die Ueberfüllung mit venösem Blut an manchen Körpertheilen durch 
Cyanose sich kenntlich wacht, übt sie am Athmun, trum die Wirkung, 
dass die Athmung beschleunigt und vertieft ausfült. 

In den Lungen — so sollte man annehmen — müsste die verlangsamte Circu- 
lation zu einer besseren Arterinlisation des Blutes führen, weil das Blut ja um so 
länger im Contact mit der Luft bleibt. Das ist aber nicht der Fall. Die Verhältnisse 
Negen so einfach nicht, 

Unter dem Einflusse der Stauung, welche die Ursache für die Verl der 
Cirenlation abgibt, erweitern sich die Lungencapillaren. Stark. geschli ragen sie 
allenthalben in das Alveolarlumen hinein, und da das Blut unter einem höheren Druck 
steht als normal, so wird die Lunge gleichzeitig mit der Blutüberfüllung starr und die 
Excursionen, die sie bei der Athmung ausübt, sind dementsprechend kleiner. Nicht die 
verlangsamte Bowegung des Blutes in den Capillaren, sondern die damit einhergehende 
Lungenstarre ist ulso die Ursache dieser Form der Dyspnoe, die um typischsten bei 
discompensirten Herzklappenfehlern beobachtet wird. 

Ob kehrt ein zu rusches Passiren des Blutes in den Lungeneapillaren Ursache 
für die Athemnoth abgeben kann, ist noch nicht absolut erwiesen. Man könnte die 
Kaksath migkeit, die bei nervösem Herzklopfen eintritt, möglicherweise so zu erklären 
versuchen. 

Natürlich kann bei normalen Strömungsverhältnissen auch die Be- 
schaffenheit des Blutes die Entgasung desselben erschweren. So mag 
der Mangel an Hämoglobin bei schweren Anämien die Ursache abgeben 
für die dabei häufig bestehende Athemnoth, und schliesslich können auch 
die im Blut enthaltenen Giftstoffe (so bei der Urämie, beim Coma dia- 
betie.) einen Einfluss auf das Athmungscentrum ausüben, der sich in 
beschleunigter und verstärkter Athmung äussert. Manche Gifte hindern 
auch den Eintritt des 0, in das Blut (Kohlenoxydvergiftung). 

Wahrscheinlich ist auch die beim Fieber auftretende 
hierher zu rechnen. Jedenfalls erregen dem Fieberstoffwechsel entstum- 
inende toxische Stoffe, die im Blut kreisen, das Athmungscentrum; die 
Wirkung der erhöhten Temperatur auf dasselbe mag aber auch von 
Bedeutung sein. 

III. Für eine dritte Form der Dyspnoe ist ohne Hinzuziehung des 
Nervensystems ein volles Verständnis nicht zu finden. Das sind die 
krankhaften Zustände, bei denen die Athemnoth einen mehr oder weniger 
periodischen, meist paroxysmalen Verlauf als charakteristische Eigenthüm- 
lichkeit aufweist 

Die class; n Anfülle von Asthma bronchiale setzen plötzlich 
fast ohne jeden Vorl t im Gesunden oder wenigstens as inend 
völlig Gesunde: stigende Gefühl der Beklemmung führt 

hai h zu foreirter Athmung und ein lauter, 

r weist darauf hin, dass ein Athmungs- 


ohne damit die Pathogenese des Asthma 
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Periodische Störungen der Athmung. 
Das Cheyne-Stokes'sche Almen. 


Man versteht darunter ein Respi- 
rationsphäinomen, das durch periodisch 
auftretende, mehr oder weniger lange 
Athempausen charakterisirt ist. Aber auch 
die Gruppen von Athemzügen, die zwischen 
den zelnen Pausen liegen, haben ihr 
Eigenthümliches; die einzelnen Athemzüige 
I nämlich nicht alle einander gleich, 
wie es bei der normalen Atlımung der 
Fall ist. 


















Nach der Pause beginnt die Athmung 
nächst mit einem ganz oberflächlichen, 
aum sichtbaren Athemzug. Mit jedem 
len Athemzug wird die Respiration 







ach wenigen (6—8 Athemzügen) 
gleicht sie schon derjenigen bei starker 





Dyspnoe und geht mit starkem Schnauben 
und Schnarchen einher und unter Zuhilfe- 
nahme auxiliärer Athmungsmuskeln. Als- 
bald flacht sie aber wieder ab. Die Athem- 
züge werden immer weniger tief, folgen 
sich dabei auch oft etwas langsamer und 
schliesslich steht die Athmung ganz still. 
Die Athempause hebt an, die manchmal 
gerade nur angedeutet ist, in anderen 
Fällen aber beunruhigend lange (bis 1'/, 
Minuten) dauern kann. 

Wechselnd wie die Dauer der Pause 
ist auch die Anzahl der Athemzüge, die 
zu einer Respirationsperiode gehören, sie 
variirt zwischen 10 und 30 bei den ver- 
schiedenen Füllen und schwankt auch hei 
demselben Kranken im Laufe der Zeit, 
aber nieht von Minute zu Minute. Of 
bleiben im Gegentheil tagelang die Re 
spirationsperioden ganz genau gleich (siehe 
Curve Fig. 118) und erst mit der Zeit, 
wenn das Phänomen abklingt, gegen d: 
Lebensende zu, werden die Perioden un- 
regehnlissiger und die Pausen verschwinden 
mehr und mehr. 


Wo dus Cheyne-Stokes'sche Phänomen nur 
ungedeutet ist, wird es leicht übersehen. Die 
n Athemzüge auf der 
je lenken am ehesten die 
eriodisches Auf- 
auffallen muss. 
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schnarehenden und seufze 
Höhe der Athımun, 
Aufmerksamkeit darauf, weil ihr 
treten In ganz bestimmten Intervalle 

In ansgesprochenen Fällen gehen noch eine 
ganze A von Bs mit dem 
Wechsel von Apnoe und verstärkte inber. 





per 
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von vermehrter Seeretion, von es Eit und Zerfalls- 

darin ansammelt, und er schützt die Athmungs- 
wege vor dem Eindrin; von Fremdkörpern Data Kegtder mlontece 
Werth des Hustens als einer zum Schue dis Organe oralen 


ne 
[ustenact ist ein complieirter reflectorischer Vorgang, der 
durch Reize von zahlreiehen Stellen des en unwillkürlich ausgelöst, 
5 Der Einathamı a der Sti ae 
athmung, Schluss timmritze ions- 

artiger Exspirationsstoss, Hebung des Gaumensegels ae tele 
Nasenhöhle von der Mundhöhle sind die Beilngage Ir für das Zustande- 
kommen eines kraftvollen Hustens, der seinen Zweck, die Herausbe- 
förderung des Auswurfs, die Expeetoration, erreichen soll. 

Demzufolge wird der Husten kraftlos und ist die Expectoration 
bei Erkrankungen der Brustorgane erschwert: 

1. Wenn die tiefe Einathmung gehindert ist (wie z. B. bei der 
Brustfellentzündung infolge der dabei auftretenden Schmerzen oder bei 
Zwerehfellähmung). 

2. Wenn eine Lähmung der Verengerer des Kehlkopfes besteht 
(Stimmbandlähmnng bei Aortenaneurysma). 

3. Wenn die Exspiration (bei Lähmung der Bauchmuskeln oder 
bei schmerzhafter Affeetion der Bauchhöhle, Peritonitis) nicht durch 
Feststellen des Zwerchfelles mittels der Bauchpresse kraftvoll sich ent- 
wickeln kann. 

Bei der Lähmung des Gaumensegels gelangt das Seeret anstatt 
in die Mundhöhle in den Nasenrachenraum und wird erst durch Würg- 
bewegungen von da in die Mundhöhle befördert, 


= * 
* 


Wie schon erwähnt, ist der Husten ein Reflexact, der durch einen Reiz ausgelöst 
wird. Nicht immer ist dieser Reiz so klar xu übersehen wie bei der Erkrankung der 
Respirationsorgane. Darum hat man auch einen Husten aufstellen wollen, der auf direeter 
Erregung des in der Medulla oblongata angenommenen Husteneentrams beruhen soll. 
Für die Existenz eines solchen fehlen aber ausreichende Beweise. Selbst für den soge- 

rvösen und für den hysterischen Husten lässt sich eine reflectorische 
Auslösung vielfach aufinden. 

Für gewöhnlich liegt der Reiz, der Husten auslöst, im Bereich der Ausbreitung 
sensibler Endäste des N. vagus, und zwar speziell des N. laryng. sup, 

Dass von der Schleimhaut im Innern des Kehlkopfes, selbst wenn sie ganz normal 

te Reizung Husten ausgelöst werden kann, lehrt die tägliche Erfahrung 

Durch experimentelle Untersuchungen ist festgestellt, 

der Schleimhaut der Luftwege unterhalb der Glottis überall Hustenreiz 
dass namentlich die hintere Kehlkopfwand (Regio interarytaenoiden) und die hintere 
‚onders auch die Bifureation der Trachea in dieser Hinsicht empfindlich 

Vagusstammes und des N. laryng. sup. tritt Husten auf. 
lschleimhaut bie in die feinsten Vertbeilungen ‚der Bronebien 
Untersuchungen hustenempflndlich ist, list die Reizung 
Husten aus. 

‚icht entzündsten Pleuraüberzug der ‚scheint nach 
ein Hustenreix nicht auslösbar zu sein ; dagegen 
'h mancherlei Beobachtungen zur Annahme eines Pleura- 


jüsten bei entzündlichen Pieuraaffectionen so häufig schr quälend 
diese Annahme. Und wenn sich der Husten hier auch Afters mit 
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und wenn der Husten einen Charakter (siehe unten) hat, der ibn unab- 
erscheinen list. 


zum 
Willensimpulsen imstande Ist (Hysterie) 

einen Husten, für den als Reflexact ein ent- 

ender Reiz nirgends zu finden ist, bei dem also psyohogen die Auslösung erfolgt. 


Die Ursachen des Hustens. 


Beim gesunden Menschen ist die häufigste Ursache für den Husten 
das Verschlucken. Sobald dadurch Fremdkörper in den Kehlkopf ge- 
jangen, tritt sofort ein starker Hustenreiz auf und so heftig, dass er 

ich nicht unterdrückt werden kann. 

Beim Kranken sind es bei weiten am häufigsten die von der er- 
krankten Schleimhaut gelieferten Seeretmassen, die den Hustenreiz aus- - 
lösen, und zwar nach Stoerk’s Untersuchungen namentlich dadurch, dass 
sie vom Luftstrom hin und her verschoben werden. Der auf der Schleim- 
haut ruhig aufsitzende Schleim, wie man ihn vielfach beim Kehlkopf- 
spiegeln an der Tracheawand haften sieht, verursacht an und für sich 
noch keinen Hustenreiz, und auch bei der langsamen Verschiebung, die 
er unter dem Einfluss der Flimmerbewegung erfährt, tritt ein solcher 
nicht auf, Wohl aber, wenn der Lauftstrom ihn. fortschiebt, Damit er- 
klärt sich auch, weshalb verstärkte Athemzüige so häufig Hustenreiz 
verursachen. Bei der Untersuchung der Lungen begegnet man es täg- 
lich, dass Kranke, die man zum Zweek der Auseultation tief einathmen 
lässt, dadurch zum Husten gereizt werden. 

Es ist also nicht noth , aus diesem durch tiefe 
Husten immer sogleich an a sans Pleuritis zu denken ?Oerkerdt) wenngleich 
bei der Brustfellontzündung gewiss hänfig Hustenrelz durch Atlım ausgelöst 
wird. Oft wird bei den tiefen Athemzügen, zu denen man die Patienten aufgefordert hat, 
etwas am Kehlkopfeingang liegender Schleim in das Kehlkopfinnere aspirirt, und er er- 

u rch wie ein anderer Fremdkürper Husten. 
‚dem kein Secret aus den Luftwegen ausgeworfen wird, 
mlich harten, rauhen Ton und wird als trockener 
ös liegt auf der Hand, dass der Husten, der von 
md nicht von der Schleimhaut der Luftwege aus 
iesen trockenen Charakter hat. 

‚ge expeetorationsfühiges Seeret, so modificirt 
durch den Kehlkopf den eigentlichen 
ucht. Einen eigenthimliehen rauhen, 

r trockene Husten, wenn Schwell 

rn vorliegen (wie es Cronp und bei 
h ohne ntzündungsveränderungen an 
nn sten diesen bellenden Ton an- 
ion der Stimmbänder während des 
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Das scheint bei Hysterischen gelegentlich der Fall zu 

‚deren Husten sich dann ebenfalls durch einen ganz rauhen, bellen- 
den Ton auszeichnet. 

Bei gesteigerter Erregbarkeit des Nervensystems, wie sie gewissen 
Krankheitszuständen eigen ist, bekommt der Husten etwas Krampfartiges 
(Keuchhusten). Ein unbedeutender Reiz, manchmal der normale Sehlue - 
net, ruft einen mächtigen Hustenanfall hervor. 

Auf der anderen Seite kommt bei manchen Kranken mit starker 
Seeretion der Luftwege eine Art Gewöhnung zustande, derart, dass sie 

R Be husten brauchen, obwohl reichliche Auswurfmassen 


Auswurf. 


ehr noch als der Husten verdient der Auswurf bei der Unter- 
sorgane Beachtung. Kann jener doch, yie wir 
auch von anderen Organen her ausgelöst sein. Der Auswurf aber, 
stammt und von den Respirationsorganen selbst 
deren Verhalten immer wichtige Aufschlisse, 
Sinne wird alles, was durch Räuspern oder Husten 
 Luftwegen herausbefördert wird, als Auswurf bezeichnet. Bald 
ist es allein das Secret der Schleimhaut der Luftwege, bald mengt sich 
diesem der Inhalt der Lungenbläschen oder gar derjenige pathologischer 
in den Lungen bei. 
auch Ergüsse der Pleurahöhle durch die Luft- 
5 itleert werden und in den Luftwegen befindliche 
fremde Massen, wie Eiter, Blut, Speisetheile, können beim Durchbruch 
\ von Blutgefüssen oder gar der Speiseröhre (bei Carei- 
i) als Auswurf erscheinen. 
Bedeutung Rechnung tragend, muss der Arzt seine Kranken 
den Auswurf stets zur Untersuchung aufheben. Der ambu- 
mit Vortheil der verschliessbaren Sputumfläschehen (von 
ein einfaches Wasserglas, in das zweckmässig eine 
worden war, damit der Auswurf nicht eintrmeknet 
infectionskeime nicht verstanben. In das Taschentuch 
aus hygienischen ( untersagt werden. 


‚gesammelt ist, lässt er alle die Eigenschaften deutlich hervartreten, 


die 
ırbe, Durchsichtigkeit, Consistenz, 





Sputa Nilssiger 
„ geballt und haben keine ee Fu ae 
letztere gilt nicht in gleicher Weise von dem glasigen zähen 
Auswurf bei der Pnenmonie, der so klebrig ist, dass er in typischen 
Fällen dem Speiglas anhaftet und nicht ausfliesst, wenn man es tm- 
kehrt. ; 


Wie A. Schmidt's Untersuchungen gelehrt haben, ist es aber auch 

a wöhnlicher Mueinschleim, was ‚Sputum. sein. charakteri- 

Aussehen verleiht, sondern es ist Nocleinsehleim. der sich unter 

og ein des krankhaften Vorganges aus den Zellen gebildet hat 

und der die speeifischen Schleimfarben (Thionin, Methylgrün) nicht anf- 

nimmt. 

Da di ob ein zähsehlı ‚enmanischen 

int ir a, am Krank kenbette üfers Me ren Kor av Vorsehri, die 

tomthellshen wird in = eg ne m mit Wise 

blimatalkohol durch Kräfligen Schütteln yeckeinen: Eiweissreiche Sputa zerfallen schnell, 


lösung der Farbe (1 Grm. Biondi’sches Farbstoffpulver auf 30 Cem. destillirtes Wasser) 
zugesetzt. 1—3 Minuten langsames Umschwenken, absetzen lassen, abgiessen, mit destil- 
lirtem Wasser einmal oder zweimal entfärben. Ziegelrothe Färbung der en 
Sputumflocken sprechen für Pneumonie. Die Farbe muss aber wirklich ziegelroth und 
nicht violettroth sein und nur der positive Ausfall der Probe ist klinisch ohne weiteres 
verwerthbar. 

Der schleimig-eiterige Auswurf wird entleert, wenn dem 
normalen Secret der Schleimhaut im weiteren Verlaufe des Katarrhs 
sich BR AOrDCIen. beigemengt haben. Das kann bei fast allen Er- 
krankungen der Athmungsorgane vorkommen und so sind die schleimig- 
eiterigen a bei weitem am häufigsten. 

Die Eiterkörperchen machen das Sputum undurehsichtig und geben 
ihm eine gelbliche oder gelblich-grüne Farbe. Sieht man genau zu, 50 
kann ı ‚kroskopisch rein schleimige und mehr oder A 

un gut voneinander unterscheiden. In 
Flocken oder Perlen liegen eite räkein in in 
In anderen Fällen sind Schleim und Eiter auch innig 


worfene schleimig-eiterige Sputum viele Luft- 
an der Oberfläche des Wassers, das sich 
nicht mehr der Fall, wenn der Biter 
einzelne Sputum auf den Boden des 

nd und zugleich flach aus (münzenför- 


en Sputa eoaguliren eigenthilmlich, sobald 
mmen und conserviren dadurch 
toration (geballtes Sputum), Als un- 
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ee ee ee ee 
' hän in die Fliissigkeit hinab, 1 sie noch darin 
ie Art und die Menge des Muein; bed t 
“ 15 Li 

nicht die es ln: i 
ee Kane a een 


re Seeretion ee sie zu 
ein Re Auswurf, der in seinem Aussehen gewöhnlichem 
wird fast nur entleert, wenn ein Eiterherd 
nee) oder ein Turayen in die Luftwege durehbricht, 
Selbst wenn massenhafter Eiter den Lungencavernen ausgehustet 
wird, Snlscht sich meist noch 60 viel Schleim ans den Lufwegen bei, 
dass der Auswurf nicht rein eiterig mehr erscheint. Doch kann bei 
bestehender sogenannter Bronchoblennorrhoe der Schleimgehalt 
des Auswurfs so gering werden, dass ein fast rein eiteriges, dann 
immer ziemlich flüssiges Sputum entleert wird. Beim Stehen scheidet 
sich dasselbe dann gewöhnlich in zwei Schichten, von denen die untere 
die obere mehr serös ist. 
rein seröse Sputum ist selten und kommt fust nur bei 
ist beinahe durchsichtig gelb oder fleisch- 
graeranig ef und mehr oder weniger schaumig. Entsprechend seiner 
setzung aus transsudirtem Blutserum ist es sowohl faden- 

‚wie stark eiweisshaltig, darum hält es auch beim Stehen den 
Scham ae lange Zeit. Beim Durchbruch seröser Pleura- 
ergüsse in die Luftwege entspricht der manchmal literweise entleerte 

Auswurf genau der Beschaffenheit des Exsudates. 
Das blutige Sputum. Kleine Blutbeimengungen kommen bei 
‚der genannten is ab und zu vor. Bei starker, ühermässiger 
können aus dem Kehlkopf und Pharynx Blutspuren 
dem Auswurf sich zugesellen, die als feine rothe Streifen in dem schau- 


‚Der Anwesenheit von ganz gleichmüssig vertheilten Blutkörperchen 
verdankt ‚aber auch der rostfarbene Auswurf bei der Paeumonie seine 
rotibraune Frbung. Dass ausserdem noch gröbere sichtbare 

m anhaften, ist nichts Seltenes. 


ar Lungentubereulose 
ien reemgen der Lu 
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Sehwieriger ist manchmal die Entscheidung, ob das ausgeworfene 
a Ende aus an ro 

ie zu Blutungen führen, nicht selten (Magengeschwür, Magen] 

Wenn man anwesend ist, a 
bleibt man über die Frage meist nicht lange im Zweifel. Bei der Hä- 
moptoe der Kranke mit Hustenstössen das Blut hervor, bei der 
Hämatemesis macht er Brech- und Würgbewegungen. 

Wenn also die Herkunft von. nusgeworfenem Blute zweifelhaft, stelle man vor 
Alle Län den Yorgane be der Bullsareng pemanp rhebmuges na: Der Kranke selbst 

‚oder diejenigen seiner Umgebung, die anwesend waren, können eine genaue Beschreibung 
I Dass nach einer Hämoptoe Bluterbrechen gelegentlich hinterher folgen kann, weil 
der Kranke einen Teil des Blutes verschluckt hat, soll marı immer berücksichtigen. Ebenso 
ee Erbrechen oft etwas in die Luftwege gelangt und zum Husten reizt. 
en gibt es auch noch objeetive Anhaltspunkte fir die 
Frage, Das Blut, das aus den Luftwegen ausgehustet 
ni, gen sich Babe innig mit Luft und ist deshalb hellroth, schaumig 
und reagirt alkalisch, während das erbrochene Blut frei von 
en und dunkler roth ist. Infolge der Einwirkung des Magen- 
saftes ist es nach längerem Verweilen im Magen sogar oft mehr braun- 
schwarz als roth (kaffeesatzartig). Oft reagirt es auch sauer und ist 
dann klumpig geronnen, 

Nur wenn blutiges Sputum nicht sogleich ausgeworfen wird und 
länger in der Lunge verweilt, verändert es wohl auch seine rein blut- 
rothe Farbe und wird mehr rothbraun (Lungeninfaret), an ‚gleichzeitiger 
fauliger erabeman n) den Luftwegen auch missfarben und schwärzlich- 


roth (Lungen 

ist Pest dass für eine Lungenblutung grössere 
Wahrscheinlichkeit vorliegt, wenn Krankheitserscheinungen von Seiten 
der Respirationsorgane schon vorher bestanden haben, und ee 

Wahrscheinlichkeit für eine Magenblutung, wenn die Symptome eines 
Magengeschwürs (Schmerzen) vorausgingen. Der Kranke, der Bluthusten 
gehabt hat, entleert fast immer auch nach Ablauf des eigentlichen 
Blutsturzes unter Hustenstössen noch ein paar blutige Sputa, das Blut- 
erbrechen schliesst gewöhnlich mit einer einmaligen Entleerung definitiv ab. 
Der Geruch des Auswurfs. Wenn ihm kein besonderer Geruch 
anhaftet, riecht der Auswurf der meisten Kranken fade. Merkwürdiger- 
weise theilt er gewöhnlich nieht den Gerueh der Athmungsluft, so dass, 
wenn Foeto: besteht, wie es bei Kranken und auch bei Gesunden, 
ie si igen, ja vielfach vorkommt, der Auswurf deshalb 

nders riecht. 
oderig riecht der grauweisse oder graugrünliche 
bei chronischem Pharynskatarrh entleert wird 
nen stammt, 

bei Phthisikern, wenn sie sub finem vitae 
en ähnlichen moderig-fauligen Geruch 
ssen von der Entwicklung von Schim- 


änderung im Gernch des Sputums 
‚sogenannte fütide (putride) Zersetzung 
res sich bemerkbar macht. Es ist ein 
:stank, von Fettsiiaren herrührend, 

vurf dann anhaftet und nament- 
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lieh an dem eben entleerten Sputum deutlich hervortritt. Manchmal ist er 
so intensiv, dass er das ganze Krankenzimmer durchsetzt. 


Beschaffenheit des Auswurfs bei bestimmten Erkrankungen. 


ren en Besichtigung des Auswurfs breitet 
u ‚am besten in dünner Schicht auf einen weissen Teller, 
dessen eine Hälfte mit schwarzem Lack Sakre ist. 
Dabei orientirt man sich leicht über Farbe, Geruch und Consistenz 
des Auswurfs und erkennt sofort besondere Beimengungen. 
‚der lichen katarrhalischen Bronchitis ist der 


in zwei Schichten, Bronchitis pituitosa). 
yon ars, De ein 'r Bedeutung ist der Auswurf bei Bron- 
chiektasie. Er ‚mer sehr reichlich und von schleimig-eiteriger 
wird in grossen Portionen auf einmal ausgehustet 
am opera) Infolge längerer Stagnation in den bronchiek- 
tatischen Cavernen ist das Seeret schon leicht zersetzt und zerfüllt bei 
; daher die Bildung von drei Schichten, indem sich 
iente zu Boden setzen und eine schleimig-seröse mittlere 
eiterigen Bodensatz von der schaumigen Oberfläche trennt. 
schleimig-eiterige Flocken aus der oberen Schicht in die 
hinabbängen und darin flottiren, ist ganz gewöhnlich. 
kommt tbler Geruch infolge von Zersetzung der 
der Luftwege bei Bronchiektasien häufig vor. Dann 
Beiden Bronchitis, der dünnfliissig 
hm ist (grünlichgel bis gelbrotl) und einen widerwärtigen 
aufweist. Er ist immer reichlich und geschichtet. In der untersten, 
ee ierign Schicht finden sich die mattgelben, oft auch graı a 
‚oder missfarben grünlichgrauen sogenannten Dittrich'schen Pfr 
Der Kangentuberculose kommt ein eigenartiges Sputum nieht 
zu. Sie zeigt das gleiche wie die verschiedenen Formen der Bronchitis, 
‚noeh keine Cavernen sich gebildet haben. Dann werden die 
nnd wohl auch minzenförmig. 
‚der Cavernenauswurf oft in Form kleiner Piünktehen und 
Simifen enthält, war schon erwäl dass in Verlaufe der Tuber- 
eulose grosse Blutungen aus den Luftwegen eine häufige Erscheinung 


sind, ist bekannt. 
Sehr charakteristisch ist in allen iyniechkn Fällen der Auswurf bei 


n Pneumonie. Auf der der Krankheit ist er glasig, 
zähe Sr nieht selten hl 
‚er gleichmässig it 
mehr oder weniger zahlreich der gla - 
fest zusammenhängen 


‚aus dem Munde entfernt 
| von massiven odeı 





— 
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fehlen nach dem Abhusten der Gerinnsel in dem Auswurf nie. Charcot- 
Leyden’sche Krystalle, manchmal zusammen mit Ourschmann’schen Spi- 
ralen, kommen öfters dabei vor. 

‚Bei der Lösung der Pneumonie wird der Auswurf reichlicher und 
durch Beimengung von Rn undurchsichtig. Seine Farbe 
wird mehr gelb. Durch krüftige Hustenstösse herausbefördert , ist der 
Auswurf schau und viel weniger zühe i tum). 

Ganz dünnflüssig wird er, wenn im Verlaufe Lungenent- 
anne ein Lungenödem sich einstellt. Das reichliche Seeret mischt 
sich n innerhalb der Luftwege mit Luft und wird ohne grosse 
re ‚sehon schaumig, entleert. Reichliche Blutheimengungen 
machen es utzigroth ee hen 

Demgegenüber ist bei nicht entzünd] Lungenödem (bei An- 
m Ze eatehe) er in reichlicher ee Auswurf 

gar nicht gefärbt, aber ebenfalls schaumig un. en 

Beim Asthma bronchiale ist der Auswurf im Anfall überaus 
spärlich und beschränkt sich auf einige Sputa gegen Schluss der Attacke. 
Sie sind gleichmässig glasig, von blicher Consistenz, wie gequollene 
Tapiocakörner, an denen öfters spiralige Wirbel zu sehen sind. Kleine 
opake Fädchen, in denen ebenfalls manchmal schon mit blossem Auge 
eine Spiralwindung zu erkennen ist, entpuppen sich bei mikroskopischer 

tung als Curschmann’sche Spiralen. _ 

Der fötide Geruch zeichnet bei der DENBEnBAnGERR den Aus- 
wurf aus, der zugleich missfarben , reichlich und nflüssig ist. Wie 
immer der zersetzte schleimig-eiterige Auswurf schiehtet auch er sich 
in drei Lagen, deren unterste wieder die Dittrich’schen Pfröpfe, oft 
aber auch, und das ist das Bemerkenawerteste, an der schwarzen Pig- 
BEUTE schon makroskopisch erkennbare Gewebsfetzen aus der Lunge 
enthält. 

Rein eiterig, aber nieht immer übelriechend ist der Auswurf bei 
dem Lungenabscess. Gewebspartikeln aus der Lunge finden sich auch 
hier in der Schicht am Boden des Speiglases, wenn beim Stehen eine 
Zweischichtung eingetreten ist. Sie unterscheiden allein den Alscess- 
auswurf von dem beim Aushusten eines Empyems. Maulvolle Expeeto- 
ration ist beiden eigen. Die Bedingungen, unter denen es eintritt 
(@- B. bei Pyopneumothorax bei bestimmten Lagewechsel), lassen ge- 
legentlich interessante diagnostische Schlüsse zu. 

Durch ein rein blutiges Sputum kündet sich zunächst auch der 
hämorrhagis Infaret an. Dann mischt sich mehr und mehr 
schleii bei und es werden Sputa von dunkler Farbe und 

ntleert. 
nfareten und spärlicher, verspäteter Expecto- 
wur? auch dem rostfarbenen pneumonischen 
ler braunrothe Auswurf bei chronischem Stauungs- 
Doch sind die Sputa hier weniger durch- 
als bei der Pneumonie, 


Schmerzen. 


Schmerzen tre ide iedensten Erkrankungen des Zu 
ratorischen ich ist Schmerz das erste Krank- 
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‚das den Patienten veranlasst, ärztliche Hilfe aufzusuchen; 


© bei der 
e a auftreten oder in 
Be Yeirkimmnane. tercostalneuralgien önnen beträcht- 
- Beschwerden machen, ja sogar durch solche 
Schmerzen die Athmung in einer Weise modifieirt, dass man im ersten 
Augenblick auf eine enksndliche akee der Brustorgane schliessen 
möchte, bis die weitere Untersuchung dieselben als gesund erkennen lüsst. 
Es können aber auch rheumatische Schmerzen in den Brust- oder 
er en lese 
oft der Fall — Schmerzen in der Brust auftreten, deren Ursache durch 
am Herzen und an den Gefissen ben ist. 
Ebenso können Erkrankungen der Rippen und Wirbelsäule 
schmerzhaft verlaufen und zu Irrthümern Veranlassung geben. Dass 
bei Leber- und Magenkrankheiten der Schmerz, obwohl das erkrankte 
Organ unterhalb, des Zwerchfelles liegt, oft in die Brusthöhle verlegt 
‚ist bekannt. Bei Gullensteinkoliken und Leberabscessen klagen 
die Kra vielmals a ee en Sur: rechten BrarunIBE bis 
= ‚Schulter agengeschw im Rücken, seitlich von 
ka gewöhnlich links, oft aber auch beiderseits. 
Offenbar handelt es sich dabei um refleetorisch ausgelöste Schmerzen 
üim zu solchen, für die eine locale Ursache besteht. 
man die ‚Schmerzen , die mit krankhaften Veränderungen 
je zusammenhängen, allein ins Auge, so kann man 


der ee 
wi ‚hier zwei Arten, den loculen und den refleetorischen Schmerz, 
wohl unterscheiden. 


Der loeale Schmerz ist oft genau über der erkrankten Partie 
betreffenden Organe n. Dementspreehend ist er meist ganz 
en auf eine kleine Fläche, manchmal auf einen Punkt be- 
Be verstärkt ganz gewöhnlich den loenlen Schmerz oder 
ihn , wenn kein spontaner Schmerz vorhanden war. Die 
it der Haut, wie beim reflectorischen Schmerz (siehe 
Be für gewöhnlich dabei nicht. Wenn man z. B. eine Haut- 
Stelle aufhebt, klagt der Kranke viel weniger, 

man man tief in den Intercostalraum eindrickt. 
ist Brustschmerz vor allem bei der troekenen Brust- 
tig. Eine solehe spielt wohl auch meist den Vermittler, wenn 
Pneumonie und hei umschriebener tubereulöser In- 
‚oder beim Lungeninfaret Schmerzen über den erkrankten 

Partien ee werden. 


Bee 

Bei frischer En itzlindung ist 

Bei tiefer Einathı 

hört er Zar Darum 
Ban der befallenen 

Kranke, den Schmerz 

nee pleuritisches Reiben 
Sehmerzsteigerung auf Drac 
Sentsfindeten Pleura selbst. 


ungen verursachen dagegen als solche keinen 





u zZ 
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die der Patient durch Abtasten an seiner Brast oftmals längst selbst 
De u er ae er Der Druckschmerz bezeichnet ganz 
Fa den Platz, wo man auch die ausenltatorischen 


Gelegentlich strahlen uber die pleuritischen Schmerzen auch aus, offenbar weil 
Intercostalnerven von der Entziindung mitergriffen sind. Dann findet man an den 
Hautbezirken, in welche die betreffenden Intercostalnerven sich verbreiten (am Abdomen], 
die gleiche oberflächliche Ueberempfindlichkeit, wie sie bei anderen Neurnlgien ebenfalls 
vorkommt. 


Ueber den refleetorisch en Schmerz am Thorax bei 
Erkrankungen der Respirationsorgane haben die Arbeiten von Head* 
neues Licht verbreitet. 

Head konnte zeigen, dass mit der Erkrankung innerer Organe 
eine er ‚ganz bestimmter Hautbezirke mit einer gewissen 
nn hergeht. 

Die längst bekannte ee dass der Schmerz bei Viscernlerkrankungen von 
den Patienten nicht immer auf das betreffende Organ bezogen wird, hatte zuerst 
‚Ross in der geistreichen Weise durch die Annahme int irt, dass in solchen Fällen 
die Schmerzen entsprechend der Vertheilung derjenigen reflectirt werden, 
welche aus dem gleichen Rückenmarksniveau stammen wie die das affleirte Organ versor- 
leusfasern. zeigen, dass 
doch mit einer 
i Ueherempfindlichkeit ganz bestimmter Hautpartien einher- 

‚gehen (Fig. 119 u. 120). 

Wenn Schmerzen in solchen Fällen werden, so liegen sie stets innerhaltı 
der Zonen mit Ueberempfindlichkeit (Fig. 121 u. 122), soweit solche vorhanden sind. In 
diesen Zonen ist die Empfindlichkeit keine tiefe, sondern allein in der Hant oder un- 
mittelbar darunter gelegen. Hebt man, schrittweise vongehend, sanft eine ar ende 
Zeigefinger und Daumen auf, so erhält man von dem Kranken präcise die Angabe, dass 
das Erheben der Falto schmerzhaft geworden sei, sobald man in die Hnptndcier 
zone eingetreten Ist, Auch bei Verwendung des breiten Kopfes einer Nadel, eventuell 
bei leisester Berührung mit der Nadelspitze, macht sich die Empfindlichkeitszone durch 
das viel feinere Gefühl, beziehungsweise durch eine Schmerzäusserung des Kranken 
kenntlich. 

Dass er mit Schmerzen am Kopf oft vergesellschaftet ist, kennzeichnet weiter 
den reflectirten Schmerz am Rumpf; es sind neben den überempfindlichen Zanen an der 
Brust gleichzeitig solche au der Kopfhaut vorhanden. 

Ebensowenig wie die Empfindlichkeitszonen hat der reflectiris Schmerz einen 
direeten localisatorischen Werth und braucht niebt nothwendigerweise über der er- 
krankten Partie zu liegen. Die Schmerzen dieser Art entsprechen auch nicht dem Ver- 
laufe des Intercostalnerven, wurden aber oft wegen der fehlenden localen Beziehungen 
zu Erkrankungsherden für Intereostalneuralgie und für Rheumatismus gehalten. Auch 
laufen sie oft um den ganzen Brustkorb herum und haben dann, übnlich den Druck- 
punkten bei der Intereostalnonralgie zwei Punkte mit gesteigerter Intensität. Nur ge- 
hören diese Punkte, wie man leicht erkennt, nicht demselben Intercostalnerven an, 

Sie bestehen oft dauernd. Oft treten sie plötzlich auf, bald mit stechendem Ohn- 
rakter, bald ist es nur eine schmerzliche Empfindsamkeit, welche die betreffende Stelle 
auszeichnet. r Druck steigert den Schmerz nicht und meist vermag auch der Inspi- 
rationsaet ihn nicht wesentlich zu verstärken. Dagegen wird er aber deutlich 
wenn der er Lunge Eee gesteigerte Arbeit zugemuthet wird, so beim 

hen, beii 
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Deshalb fehlt der reflectirte Schmerz ganz gewöhnlich bei acuter Lobärpneumonie, 
bei der durch das Exsudat die Alveolen vollkommen verschlossen werden, so dass keine 
Laft mehr eintreten kann. Die gesammten Endorgane sind bei eingetretener Infiltration 


Fig.119. 





Fig. 120. 





Die Loealisationspunkte des reflectirten Schmerzes nach den einzelnen Rückenmarkssegmenteu. 
(Nach Head.) 


abgeschlossen von den sonst mit dem Eintritt der Luft zustande kommenden Druckver- 
änderungen und trotz der erheblichen anatomischen Veränderung bleibt der retlectirte 
Schmerz aus. 


W. Weintrand: 


icher Weise fehlt er bei rasch 
mit mı übrösen 


Daher findet er sich auch bei manchen Fällen von acuter Bronchitis und bei Phthisen, 
‚die mit bronchitischen Schüben 
anlangt, die zwischen physikalischen Erscheinungen und 
» sind dieselben recht lockere, Dass bestimmte physika- 


Fig. al, 


ische Verände- 

Areas ist nicht der Fall. Vielmehe ist es Bie 
'herde und somit das plötzliche Auftreten von Rassel- 
Nasiges fouchtes Russeln) über Theilen, an denen vorher 
‚einem reilectirten Schmerz zusammen vorkommt, 


Se: ‚derselbe bei einiger Intensität auch auf die 
aber er beginnt auf der Seite, auf der 
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_ Die grosse Neigung, auszustrahlen, und die Häufigkeit, mit der der reflectirte 
bezw. die Veberempfindlichkeit auch auf der anderen Kürperseite sich geltend 

maebt, erschweren die V- derselben zur Iocnlen 
Ioenlisatorische Werth retlectirten Schmerzes ist deshalb noch ein geringer. 
ist dabei, dass die Inneryation der Lunge in Zusammenhang 
Cerviealsepmentzone, sowie mit allen Dorsalzonen vom III. bis 


umschrieben ist und physikalische Erschei- 


der Lungen ganz 
Schlüsselbeingruben beschränken, s0 liegen Schmerz und 
Empfindlichkeit vorzugsweise in der IH. und IV. Cervieal- und III. Dorsalzone, 


‚Die Senslbilitäisennen nach den einzelnen Nückenmarkmegmenten. (Nach Head.) 


und V. Dorsalwirbeldorns hür- 
der Seapula herum auftreten, 


1 des Unterlappens und findet sich 
unteren Theile dor Achselhöhle 
rs aber in dor VI. Dorsal- 
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Sobald dagegen die Unterlappen bedeutend affleirt sind, geht die ind- 
lichkeit nach hinten über auf die Temparal-, Vertebral- und auch auf die 
des Schädels, 

Je tiefer die Erkrankung in der sitzt, desto mehr nähert sich die « 
lichkeit am Rampfe der IX. Dorsalsone und desto weiter zurück liegt sie an der Kopfhaut, 


Ergebnisse der Percussion und Auscultation. 
(Specielle physikalische Diagnostik.) 


Die Befunde, welche diese bedeutsamsten aller Untersucht 
methoden bei ihrer Handhabung am Thorax des Gesunden und des 
Kranken geben, sind in systematischer Anordnung im ersten Bande 
dieses Lehrbuches aufgeführt, wo auch die Technik beschrieben ist, mit 
der sie erhoben werden. Dort sind auch die Erklärungen nachzulesen, 
die man bei dem Versuche, die pereussorischen und auseultatorischen 
Erscheinungen physikalisch zu begründen, aufgestellt hat. 

Percussion und Auscultation gehen uns Auskunft über das physi- 
kalische Verhalten der im Brustkorb gelegenen Organe und ihrer ein- 
Te Eee BC Rh die uns so Be | mente, 
sin ie Diagnose pathologischer Zustände massgebend, aber ganz 
gewöhnlich nur in ihrer Gesammtheit. Ein einzelnes physikalisches 
Symptom ist selten flir irgend einen Zustand pathognomonisch und durch- 
ans beweisend; es bedarf deren mehrere. 

Um aus den verschiedenen Daten, welche die ikalische Unter- 
suchung geliefert hat, auf den vorliegenden pathologischen Zustand 
diagnostische Schlüsse zu ziehen, muss der Arzt deshalb im Geiste 


vereinigen, was nach vor: ;gener anne und Palpation, Aus- 
eultation und Percussion an ai einzelnen Theilen des Körpers sich ihm 
‚offenbart hat. 
Dabei findet der Anfänger oft einige Schwierigkeit, die Erschei- 
nungen, die er bei der rer Anwendung der verschiedenen 
a 


Untersuchungsmethoden w 
regionen zusammenzufassen. 
Er hat gelernt, die Brust zu betrachten und zu befühlen, zu per- 
eutiren und zu auseultiren, und verzeichnet in dem Status hintereinander 
die Befunde, die ihm Inspeetion, Palpation, Percussion und Auseultation 

geliefert haben. 

Die Diagnose dagegen verlangt, dass alle an einem Punkte mittels 
der verschiedenen Untersuchungsmethoden gewonnenen Befunde im 
i werden; anders ist über den Zustand des betreflenden 
rgantheiles ein sicheres Urtheil nicht zu gewinnen. Es 
Iben Punkt sich beziehenden verschiedenen Sym- 
chungen zueinander betrachtet und gegeneinander 


r die Diagnose der Brustorgane wichtigster 


des Organs (seine und Grösse, 
sein Luftge) eit von Flüssigkeit in De heine und 
im Brustik n 
Die wi Anh: ', die in zweiter Linie für die Dia- 
acht kommen und die in der 
Krankheiten gegeben sind, haben. 
rbuches Besprechung gefunden. 


ommen, jetzt nach den einzelnen Körper- 
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Die Analyse der mächtigen Rückwirkung, die viele 'kran- 
kungen auf den Gesamm! mus, auf den Ge na aa das 
en ı ausüben, fı sich in den Lehrblichern der speeiellen 

soll hier, wo es sich um den Weg der Une mnchioe 
eng nur in berührt werden. 


Um uns die Besprechung der physikalischen Erscheinungen bei 
den verschiedenen Krankheiten der Brustorgane zu erleichtern, benützen 
wir mancherlei Hilfsmittel. 

Immer ist es zunächst erforderlich, die Befunde hintereinander, in 
der Reihenfolge, in der sie bei der Untersuchung mittels verschiedener 
Methoden erhoben wurden, zu registriren. Soll der Untersucher aber 
am Schluss der Untersuchung, auch wenn sie noch so ausgedehnt war, 
einen klaren Veberblick haben, um in ihrer Gesammtheit die Krank- 
heitszeichen zu erfassen, die an jedem einzelnen Theile hervorgetreten 
per: dazu. ausserdem "noch eine gewisse Routine, die nur 

systematische Uebung und Erfahrung gewonnen wird. 


« * 
» 


Für die lung und für eine übersichtliche Darstellung der 

Be Derkalischen Untersuchung der Brustorgane macht 

man sich zweekmässig mit einer Eintheilung der Thoraxtlächen nach be- 
stimmten Bezirken vertraut. 

Meist sind es anatomische Anhaltspunkte, die für ihre Bezeich- 

ung imassgebend sind: zum Theil sind die Grenzen dieser Bezirke aber 

durch mehr willktirliche vertieale und horizontale Linien gegeben, 

die man Sch aafde Brustwand gezogen denken kann (s. Fig. 123 u. 124). 

Solehe vertieale Linien sind: 

4. An der Vorderwand: 

1. Die Mittellinie oder mittlere Sternallinie über der Mitte des 

und über dasselbe nach oben und unten hinaus verlängert. 

2. Die Sternallinie, die dem Kusseren Brustbeinrand entspricht. 

3. Die Parasternallinie, in der Mitte zwischen 2 und 4. 

4. Die Mammillarlinie, als welche man am zweckmässigsten nicht 
die durch die mn gezogene Vertieale bezeichnet, sondern eine 
von der Mitte des ü über die Mammillargegend 
‚gezogene Senkrechte (Medioelavieula ). 


B. An der Seite. 

5. Die vordere Axillarlinie, abwärts gezogen von dem Punkte, 
‚wo der M. peet. maj, bei seitlich erhobenem Arm sich von der Brust- 
wand abhebt. 

6 ‚Die mittlere Axillarlinie (in it 
Die ikluvere. Asillarlinie, abw: irts 
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€ ei a 
Eine Vertieale, die den unteren Winkel des 
Schulte: bla bei er Arm schneidet. 
9. Die hintere Mittellinie oder Spinallinie. 
Für die obere und untere der Thoraxregionen gibt 
das Knochengerüst des Brustkorbes ausreichend Anhalt. Es werden | in 
diesem Sinne zunächst die sämmtlichen Rippen verwendet, namentlich 


Die Regionen der vorderen Thoraxtläche- 


an der vorderen Brustwand, sodann die Clavikeln an der vorderen, die 
Sehulterblattgrüten an der hinteren Brustwand, eine durch den unteren 
Schulterblattwinkel horizontal an der Rückenfliche des Thorax gelegte 
Linie und weitere horizontale Linien, entsprechend den Dormnfortsätzen 
der Wirbel, durch die man sich die hintere Thoraxfläche in Segmente 
zerlegen kann. 

So unterscheiden an der Vorderseite des Thorax: 

1. Die Fossa icularis, die nach innen vom M. sterno- 
cleido-mastoideus, ı und oben vom M. encull. begrenzt ist, 
Nach unten trennt die ( ] sie von der 
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. Fossa infraclavienlaris ! die ohne scharfe Beratung nach 
3. Noch En ich di N: nill begrenzen. 
weniger sc] t sich die Mamm; 
Am besten lässt man sie nach unten in der Höhe des Ansatzes des 
er bezeichnet als 
ica den Theil der Brustwand, der unterhalb 
einer ne zen des Schwertfortsatzes gedachten Horizontale 


Fig. is. 


R. supra-] spinata, 


ter-| R.infra— 


Im 


Die Regionen der hinteren Thorastläche, 


ist. Leichter kann man an der hinteren Thoraxwand unter- 


d ı die. ee 
hinsichtlich der b Anhaltspunkt. Das Ab- 
nie Schwierigkeiten, R MI. Bippe ausgeht und 


Lakeb, d. la. Vaberrachnngemetboden. IT. 18 





Darum bevorzugt 
fortsätze, deren Zahl beim Ausgehen von der Vertebra promii 
werden kann. 


Bei der schräg abwärts verlaufenden Richtung der Rippen an der hinteren Thorax- 
Dornfortsatz schon in der Scapularlinie die Rippe des dritt 
den Rippen einen Befund zu loealisiren, 

muss man von der untersten, oft recht deutlich zu fühlenden 12, ausgehen. 
Meist wird man auch constatiren können, dass es die 8. Riype ist, die man 
direet unter dem unteren Schulterblattwinkel beim Eindrücken in der Scapularlinie 


fühlen kann; doch sollte man sich dessen {mer erst durch Nachzählen von der Seits 
‚oder von unten her versichern. 


An Uebersichtlichkeit gewinnt die Zusammenstellung der Unter- 
suchungsbefunde ganz besonders durch die Verwend: bestimmter 
Zeichen (Symbole) für die einzelnen mittels Percussion und Ausenltation 
erhobenen Befunde, Beim Unterricht kann es sehr zustatten kommen, 
wenn man direct auf den Körper mittels des Dermatographen die Zei- 
‚chen aufmalt, welche den einzelnen Schallqualitüten ete. entsprechen. Für 
die Festli des Befundes in der Krankengeschichte eignen sich die 
gedruckten Schemata, die man sich mittels Gummistempel immer leicht 
herstellen kann. Da ein genauer Status praesens in der geschriebenen 
Krankengeschichte die Grundlage abgibt für die Diagnose und Behand- 
lung und hier die Anleitung zur Aufnahme des Status gegeben werden 
soll, so sind auch in den folgenden Blättern solche Zeichen, wie sie 
von Sahli, Musser u. A. angegeben sind, vielfach verwendet, um die 
verschiedenen physikalischen Befunde symbolisch darzustellen. 


a) Für den Percussionsbefund. Um Dämpfungen anzudeuten, 
schrafirt man die betreffenden Partien mit dem Blaustift, dessen man 
sich auch zum Aufzeichnen der pereussorischen Grenzen auf die Körper- 
haut bedient. 

Die Farbe kann zum Ausdruck der Intensität der Diimpfung ver- 
wendet werden, derart, dass die Bezirke absoluter Diimpfung stärker, 
diejenigen relativer (sogenannter tiefer) Dämpfung nur leicht bemalt 
werden. Man kann auch die gedäimpften Bezirke mit Linien 
und in der Dicke der Linien die Intensität der Dämpfung zum Aus- 
druck bringen. 


»r absoluten (oberflächlichen) Dimpfung durch eine 

ird immer zweekmässig sein. in es sind 

mit grösserer Sicherheit und, wenn 

‚ bestimmen. Sie geben dementsprechend 

namentlich « fü grössere Gewähr, als die Feststellung 
einer. relativen ung es jemals thut, Zu dieser sind. individuelle 
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Anlage und Geschieklichkeit und Schärfe des Gehörs viel noth 
und eine rg regen ist nur schwer a a en De 


malitäten zu charakterisiren, benützt man am 


m andere Schallg! 
da die Anfangsbuchstaben der Bezeichnung, die man für sie ver- 
wendet, wie H für hypersonoren Schall, T für Tympanie, M für Metall- 


b) Die Auseultationsphänomene, die viel mannigfaltiger sind, 
einer grossen Zahl von Zeichen. enge 


Fig. 186. 


Normales Vesiculärathmen. 

Abgeschwächtes Vesiulärathmen. 

Verschärftes Vesienlärathmen (Pueriles Athmen). 
Verschärftes Vesieulirathmen mit verlängertem Exspirium. 
Saccadirtes Athmen. 

Bronchovesienläres (unbestimmtes) Atımen. 


Bronchialathmen mit verlängertem Exspirium. 


N 
Pas 
N 
N 
BE 
AN 
Ax 
8 


Sehr lautes Bronchialathmen. 


äusch selbst bedient man sich 

einer einer absteigenden Linie zum Bezeichnen von Inspirium 
und Exspirium, indem man zugleich in der Länge der Linien die Dauer 
dee ihrer Stürke die Intensität des Athemgerüusches zum Ausdruck 

= sucht. Dürch zwei kleine Querlinien kann man den bron- 


Far 
He 
ir 


ter bezeichnen, durch eine einzige Querlinie den broncho- 
| Charakter. Unterbrechungen in den Linien mögen das unter- 
e rn saceadirte Athmen andeuten (Fig. 125). 
lg eränsche. nen Linien bezeiehnen trockene 
e ie Di 


‚Geräusche. 
16% 
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Feuchte Rasselgeräusche sind wiedergegeben durch Punkte und 
kleine Kreise. Die Grüsse der Rasselgeräusche wird in dem Durch- 
messer der Kreise ausgedriickt, deren immer mehrere zusanımenstehen. 
Mit schrägen Linien, die durch sie hindurch gelegt sind, lässt sich aus- 


Fig. 126. 


“ } Sehnurren (Rhonchi sonori). 
DIN 


OO | preifen und Giemen (Rhonchi sibilantes). 


Kleinblasige [F Inspirium 


im Exspirium. 


nn | 
x 
MR Mittelgroßblasige | feuchte Rasselgeräusche | im In- u. Exspirium 
es Großblasi; | 
° ige 


Een Gemischtblasige feuchte Rasselgeräusche. 
> 





Kleinblasige 
de Mittelgroßblasige | klingende Rasselgeräusche. 


Großblasige | 


Gemischtblasige klingende Rasselgeräusche. 





Pleuritisches Reiben. 
rn Knisterrasseln beim Inspirium. 
Normale Herztüne. 


© 
© Verstärkter zweiter Herzton. 


drücken, ob sie nur während der Inspiration oder nur während der 
Exspiration oder während beider zu hören sind. 


Bei klingendem Charakter der feuchten Rasselgeräusche werden 
die Kreise ganz ausgefüllt, so dass aus ihnen Punkte entstehen. Der 
Stimmfremitus wird mit F bezeichnet und durch den Zusatz +, —, 0 
angedeutet, ob er verstärkt, abgeschwächt oder fehlend ist (Fig. 126). 


Hung der physikalischen Zeichen bei Erkran- 
‚kungen des Respirationsapparates. 


‚er Befunde zu 


j EEE sic ach En le Tabelle. 
Pr 21 


Auseultation 
Birken Ausenitation der Stimme 


aser Schall Vesicnläres A. Normal. 


Flüssigkeitserguss 
die Pleurahöhle, 


des 
Langengewebes. 
Höhlenbildung in der 
Lunge 


Cavernenbildung oder 
Ansammlung von Luft 
in der Pleurahöhle. 


pp vermag indessen die sämtlichen Combinationen wiederzugeben, 
‚der Krankenuntersuchung begegnet. Auch darf man nicht annehmen, 
ee En sich immer vereinigt finden. Es gibt 

wssjons- und Anseultationsbefunden, aber ale 

‚bei Erwachsenen noch regel- 

Verhältnisse hier und 

es mit sich, dass 


r Untersuchung sind die beiden "Thoraxseiten zu unter- 

'h des Befundes über I Laı ‚htert über- 

des Krankhaften, da « de: 
‚beim Erwachsenen ei 
entwickelt sind. Im. 
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Lungenkrankheit bei den Kindern, die Bronchopneumonie, oftmals doppel- 
seit, und man entbehrt deshalb hier des Vergleichs als Hilfemittel Dei 
der physikalischen Diagnose. x 


* . 
* 

Wenn im Folgenden die einzelnen physikalischen Erscheinungen, 
die bei der Untersuchung der erkrankten ee ne hervor- 
treten, in der Gruppirung zusammengestellt sind, welche den einzenen 
Krankheiten entsprechen, so ist nicht die Reihenfolge eingehalten, welche 
sich aus der anatomischen Betrachtung der Organe ergibt, Im Gegen- 
satz zur Aufzählung in den Lehrhiichern der Pathologie und Therapie 
sind nicht die Krankheiten der Bronchien, der Lungen und der Pleura 
hintereinander getrennt und nach den Gesichtspunkten der allgemeinen 
Pathologie systematisch geordnet, sondern es sind vielmehr die hei der 
Untersuchung in die Augen springenden physikalischen Symptome, die 
zum Eintheilu ineip beniitzt worden sind. 

Es entspricht den Erfahrungen der Praxis, wenn die Eintheilung 
von den Pereussionsbefunden ausgeht. 

1. Krankheiten, bei denen lauter Pereussionsschall über den Lungen 
in normaler Ausdehnung gefunden wird. 

Acute Bronchitis, 

Bronch. sicen. 
Chronische Bronchitis, Bronchiolitis. 
Stenose der Bronchien. 

2. Krankheiten, bei denen lauter Pereussionsschall über den 
Lungen, und zwar in zu grosser Ausdehnung gefunden wird. 


eg 


3. Krankheiten, welche mit Dimpfung über den Lungen einhergehen. 
Acute Lungenentzündung. 
Chronische Infiltrationen, Phthisis pulmonum. Lungen-Infarkt. 
Pleuraerglisse. 


4. Krankheiten, welche mit Verlagerung von Herz und Leber und 
mit Ausweitung der Brustwand einhergehen. 


Pneumothorax. 


1. Krankheiten, bei denen lauter Lungenschall in normaler 
Ausdehnung gefunden wird. 
Die Bronchitis. 
Bei normalem Pereussionsbefunde sind es vor allem die auseul- 
tatorischen Erscheinungen, die bei den entzündlichen Erkrankungen der 
reten. Sie“ es unter den physikalischen Zeichen 
128). 
treten auf beiden Seiten der Brustwand die 
icher Weise hervor. Das ist ein erstes 
inweisen kann, dass die Erkrankung 
d in ihnen ihren Sitz hat. 
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le dass gewöhnlich die unteren Lungenpartien 


e Ins gibt einen normalen Befund. Bei der Palpation 
ei Oft ehwis vermindert; Der Pervuseioiinehäll 
gleich: laut und hat keinen tympanitischen 

icht bei ee a Nur zen 
Lungenpartien unvollständig abgehustet wird, 

'r Schall über umschriebenen Partien tympanitischen Bei- 

ms fehlt es aber ganz gewöhnlich auch nicht an vermindertem 
der betreffenden Lungenpartien. Infolge der Abnahme der 
haben sich Atelektasen mit Anschoppung von Seeret in den 


‚Befund bei Emphysom und Bronchitis. 


0 und ein leicht gedämpfter Schall ist — gewöhnlich 
auf der der Kranke liegt — hinten unten zustande gekom- 
intensivere Dämpfung, sofern nicht eine Lungenentzün- 


ten. 
‚fehlen Veränderungen des normalen vesieulären Athnungs- 
‚Höchstens, dass es sich bei acuter Bronchitis etwas schärfer 
demselben Individan nden Tagı eriles 
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Oft sind sie so laut und zahlreich, dass sie die Athnungsgeräusche 
vollkommen verdecken. Sie erfüllen dann In- und Exspiration und u 
wenn die oberen Theile der Luftwege befallen sind (Trachern un 
Hauptbronehien), oft schon von der Ferne zu hören und sogar besser 
als durch direetes Anlegen des Ohres an die Brustwand. 

Das Kochen auf der Brust, das Pfeifen und Giemen bei erschwerter 
Athmung hat vielfach etwas Beängstigendes und ist doch oft nur ein 
Symptom einer ungefährlichen Bronchitis. Nur wenn der Kräfteverfall 
bei 'annahendem Tod das Abhusten unmöglich gemacht hat und 
trotz reichlicher Seeretanhäufung ein Hustenreflex infolge herabgesetzter 
centraler Erregbarkeit nicht mehr ausgelöst wird, dann erscheint als 


Bofand bei Braphysem und Bronchitis. 


fataleı nptom das Trachealrasseln, ein lautes grobblasiges Rasseln, 
von der Athmungsluft in den obersten Luftwegen erzeugt beim Durch- 
streichen durch die daselbst angehäuften Secretmassen. 

Sind die tieferen Bronchien ergriffen, so sind die Rasselgeräusche 
fast immer am reichlichsten und lautesten hinten im Inter- und Infra- 
scapularraum zu hören, über beiden Lungen meist in ungefähr gleicher 
Weise. Trockenes Rasseln herrscht vor, wenn nur wenig zlihes Secret 
die Luftwege erfüllt und hauptsächlich durch die Sehwell der Schleim- 
haut die Luftwege verengt sind. Sind die gröberen Bronchien befallen, 
so ist es Schnurren und Brummen, was man hört, bei den feineren mehr 
Pfeil d Giemen, vielfach beides zusammen, das Athmungsgerluusch 
überdeckend. Wird dabei kein Seoret durch Husten entleert, so spricht 





_ 
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man von Bronchitis sieea. Aber auch bei sogenannter feuchter Bron- 
‚ehitis mit reichlichem Auswurf hört man gelegentlich nichts anderes als 


die Musik der trockenen Rasselgeräusche. 

BEL. Ga an DE neeränsche Bm. Kein Biden und 
ige, in allen inationen und vielmals, abhängig vom Husten 

und a Expectoration, miteinander abwechselnd. Niemals sind sie 

bei einfacher Bronchitis klingend, dazu misste eine Infiltration des 


Sind sie entgegen der Gewohnheit über den Lungenspitzen deut- 
licher und zahlreicher als über der Basis und vor allem, wenn sie nur 
einseitig zu hören sind, so besteht der Verdacht auf Lungentubereulose, 
auch wenn andere Zeichen derselben, Schallverkürzung ete., noch nicht 
nachzuweisen sind. 


Chronische Bronchitis. 


Die physikalischen Zeichen der chronischen Bronchitis sind natur- 
gemliss re ae der acuten ähnlich, Häufig ist gleichzeitig Emphysem 
vorhanden die charakteristischen Erscheinungen desselben (siehe 
unten) addiren sich zu den bronchitischen. 

Ist ein Bronehialkatarrh schon in frühem Kindesalter chronisch 
geworden, 0 ist die Gestalt des Brustkorbs dadurch vielfach beeinflusst. 
Der in der späteren Zeit einsetzende Bronchialkatarrh verändert nur, 
wenn er sich mit Emphysem vergesellschaftet, den Brustkorb noch. Die 
‚chronischen Katarrhe, die bei Stauungserscheinungen in den Lungen 
sich so hartnäckig aufdrängen, haben diesen Efleet nicht. 

Die Ausenltation: einungen der Bronchitis sind recht ver- 
schieden, je nach der klinischen Form des Krankheitsbildes. 

Bei einem sogenannten trockenen Katarrh, bei dem wohl ein 

Engigkeitsgefühl auf der Brust und zeitweise auftretende 
sehr heftige Hustenanfälle bestehen können, aber nur ganz spärliches 
zühes, rein schleimiges Secret expectorirt wird, ist ausgebreitetes 
Giemen und Pfeifen über den ganzen Lungen, auch über den Ober- 
lappen zu hören, oft auch ohne directe Auseultation schon aus der 


Bei durch reichlicheren Auswurf charakterisirten Formen der 
Bronchitis, die man in ausgeprägten Fällen als Bronchorrhoe bezeichnet 
Katarrlı), hersehen dagegen die feuchten Rasselgeräusche 

vor, mittel- und grossblasig, aber niemals mit Consonanz. Die katarrhali- 
ii m sind dann immer reichlicher über den Unterlappen. 
einseitige Veränderungen, z. B. eine vorausgegangene Lungen- 
tor oder pleuritische Verwachsungen, eine besondere Ursache 
sind die Erscheinungen auf der einen Seite stärker aus- 








4 wo eine Zersetzung des Auswurfs innerhalb der Laft- 
gefunden hat (fütide Bronchitis), sind mehr durch die Eigen- 
vurfs als durch die physikalischen Erscheinungen von der 
‚Bronchitis unterschieden. Ueber die Besonderheiten des 
wenn gleichzeitig Erweiterungen des Bronchiallumens zustande 
n sind (Bronchiektasie), siehe weiter unten. 
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Die Bronchitis capillaris. 


Ist der katarrhalische Process, wie es im Kindesalter üfters vor- 
kommt, von vornherein in den feinsten Bronchien localisirt, so weicht 
der le Befund von dem beim gewöhnlichen Bronchialkatarrh 
der senen recht bedeutend ab. 

Schon dureh die bedeutende Dyspnoe ist der Zustand meist so- 
gleich als ein geführlicher gekennzeichnet. Der Husten, der sehr jend 
sein kann, fördert nur wenig oder gar kein Secret heraus. In: da- 
von ist die Athemnoth, die bei der gewöhnlichen Bronchitis mit der 
Expectoration zuriekgeht, hier andauernd. 

Die Luft kann wegen Secretansammlung nicht in die Alveolen 
eindringen, trotz äusserster Anstrengung aller der Inspiration eher 
Mucke. Infolge davon werden Epigastrium tund Hypoehondrien, bei 
ganz jungen Kindern mit nachgiebiger Brustwand auch die Thoraxwand 
in der Gegend des Zwerchfellansatzes bei der Inspiration tief eingezogen. 
Und gleichzeitig kommt es infolge ungenügender Exspiration zu einem 
Zustand von Lungenblähung, der die inspiratorischen Einziehungen an 
dem erweiterten Thorax doppelt deutlich | hervortreten lässt, am deut- 
lichsten dort, wo lobuläre pneumonische Infiltrationen den "Lutteintritt 
ganz ausschliessen. 

Die Percussion lässt keine Dimpfung a) so en nicht 
grössere Lungenpartien utelektatisch geworden sind oder — ein häufiger 
Ausgang — katarrhalische Pneumonie hinzugetreten ist. 

"Trotz des lauten Percussionsschalles fehlt aber vielfach der Stimm- 
fremitus oder ist wenigstens stark abgeschwächt, Die Verstopfung der 
kleinsten Luftwege lässt die Schwingungen nicht bis zur Lungenober- 
fläche und Brustwand vordringen. 

Infolge der Seeretanhäufung in den Bronchien hört man bei der 
Auseultation in grosser Ausdehnung ein charakteristisches feinblasiges 
Rasselgeräusch, das an das Knisterrasseln erinnert. Im Gegensatz zum 
gewöhnlichen Knisterrasseln (bei der sich lösenden Pneumonie) ist es 
aber — namentlich bei ganz kleinen Kindern — auch in der Exspira- 
tion deutlich zu hören und vielfach ist es, wenn auch gleiehblasig, doch 
nicht so kleinblasig. wie das eigentliche Knistern (suberepitirendes 
Rasseln). Einen klingenden Charakter darf es nicht haben, sonst muss 
inan schon eine hinzugetretene Bronchopneumonie diagnosticiren. Prü- 
dilectionsstelle fr das feinblasige Bass, sind die Unterlappen. 


* 
« 


genbefund wie die Bern weist auch 
r aenten Miliartubereulose in vielen Fällen 


rke Dyspnoe und Cyanose, führt sie oft 
ıblähung. Feinblasiges Rasseln und Knistern 
chi 


icht gleichmässig vertheilt, sondern mehr in 
zelnen derselben Bronchialathmen und 
inonischer Infiltration, ist bei aeutem- 

fig, dagegen bei subaenter. Wohl 

em lauten Pereussionsschall einen 

ortlıung der Allgemeinerscheinungen 
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Die Bronchitis fibrinosa. 


Die besondere Beschaffenheit des Seeretes, das die entzüindete 
Bronehinischleimhaut in Fällen von sogenannter Bronchitis fibrinosa 
efert, kann dazu führen, dass in weitem Umfange grössere und kleinere 
Luftäste von derbem Gerinnsel erfüllt sind. Dann ist das Athımungs- 
ed über dem betreffenden Lungenabschnitt, dessen Bronehien in 

ieser Weise verstopft sind, beträchtlich abgeschwächt,, bei fehlender 
Dämpfung. Die betreffende Thoraxseite oder ein Abschnitt derselben 
bleibt unter Umständen sogar deutlich bei der Athmung zurück. 

Indessen lüsst die beängstigende Athemnoth einstweilen nur die 
Vermuthung auftauchen, dass die Athemwege verlegt sind. Erst wenn 
irch die heftigsten Hustenanstrengungen das baumartig verzweigte 
Gerinnsel, das vielfach den vollkommenen Abguss der Bronchialwege 
eines ee par darstellt, entleert ist, wird der Vorgang durch- 
siehtig un elelehzeitig die Diagnose bestätigt durch das Auftreten von 
normal starkem Athımungsgeräusch über den vorher befallenen Theilen. 
In einem Falle, wo nach Inhalation reizender Gase eine fibrinöse Bron- 

hatte, war nach dem Aushusten von Gerinnseln jedes- 
liches Knistern eine Zeitlang iiber dem linken Unterlappen 
auffallender Weise allein von der Erkrankung befallen 
in schien. Öflenbar musste die Verstopfung des Bronchus mit 
‚eine Atelektase in ausgedehnten Abschnitten der Lunge zur Folge 
haben. Das Bestehen einer eronpösen Pneumonie durfte man 
nur wegen des sich 3-—tmal wiederholenden Wechselspieles (ab- 
geschwiüchtes Vesieulürathmen,, abwechselnd mit verschärftem Athmen 
und Knistern), sondern auch weil alle Fiebererscheinungen fehlten, aus- 


: 


ER 


an 


Die Verengerung der grossen Luftwege. 


Jede Verengerung des Luftwege erschwert die Athmung. Die 

der n, die subjeetiv empfunden wird, ist jedoch oft 

recht „ wenn die Verengerung sich nieht plötzlich eingestellt hat, 

Auch die oljeetiven Zeichen der Dyspnoe sind weniger ausgeprägt. wo 

Ben der Lufteintritt immer mehr erschwert wurde und eine 

ung an das Hindernis bis zu einem gewissen Grade zustande 
kommen konnte. 

Sitzt die Veränderung im Larynx oder in der ’Trachen oder in 
einem der Hauptbronchien, so hört man oft schon auf Entfernung das 
Stenosengeräusch, Der Stridor ist hauptsächlich inspiratorisch. Die Ein- 
atlımung ist erschwert und findet mit Zuhilfenahme auxiliärer Athnungs- 
‚mnskeln statt. Trotzdem ist sie verlängert und bei hochgradiger Stenose 
sieht ınan inspiratorische Einziehungen im Epigastrium, in der oberen 

> be und an den Intercostalräumen. 

Gegensatz zur Dyspnoe hei Zuständen, bei denen die Athmungs- 
Häche der Lunge verengert ist, ist die Athmung hier im ganzen verlang- 
su ‚weil auch die Ausathmung längere Zeit erfordert als normal. 
man, so ist man zunlichst erstaunt, als Ursache für die 
‘ Kurzathımigkeit keine ausgedehnte und unzweifelhafte 
“den Lungen zu finden. Der Schall ist überall laut, beim 
in der Trachean auch überall gleichmässig laut. 
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Liegt aber die Stenose unterhalb der Bifureation und ist dement- 

rechend nur die eine Seite befallen, so ist die Intensität des lauten 

ssionsschalles auf der kranken Seite doch vielmals etwas geringer. 

Es besteht eine Differenz, die man nur beim genauen Zuhören und 

Vergleichen erkennt, und die man oft auch nur dann richtig deutet, 

wenn man durch die es eine ungleichmässige Ausdehnung der 
beiden Thoraxseiten bei Athmung entdeckt hat, 

Darauf kann gar nicht genau genug genchtet werden. Der Unter- 
schied springt oft in die Augen. Manchmal jedoch sieht man gerade nur 
dies, dass die inspirutorische Erweiterung auf der kranken Seite etwas 
Bee beginnt. Das genügt aber, um eine geringe Verschiedenheit in 

Stärke des Pereussionsschalles richtig zu verwerthen. 

Dazu kommt noch, dass das Athmungsgeräusch rein vesieuläir 
und auf der kranken Seite leiser zu hören ist; oft fehlt es ganz. 

Der auffallende Widerspruch, der darin liegt, weist auf die Dia- 
gnose hin: hervorragende Dyspnoe und keine Däm) , die sie er- 
klürt; dabei trotz anscheinend normalen Luftgehaltes Lungen fehlen- 
des Athmungsgeräusch. Nur beim Pneumothorax, der sich aber durch 
Verdrängungserscheinungen in difterentialdiagnostischer Hinsicht kennt- 
lich macht, kommen ähnliche Gegensätze vor (siehe unten pag. 2). 

Bei der Bronchialstenose, deren Sitz man bis zu den Haupt- 
bronehien der einzelnen Lungen! ppen loealisiren kann, leitet die Ab- 
schwächung des Nee am sichersten auf den Ort hin. 
Auch die Abschwächung des Stimmfremitus über dem betreffenden 
Lungenlappen ist massgebend. Dass man das Stenosengeräusch oder 
ein Geräusch, das als solches zu deuten war, bei directer Auseul- 
tation so umschrieben über einem Lungenabschnitt gehört hätte, dass 
man den Sitz der Verengerung daraus genau hätte bestimmen können, 
habe ich bei sicherer Bronchiulstenose, so lange sie uncomplieirt war, 
nie erlebt, Erst wenn durch die Seeretstauung der Lungenabschnitt 
luftleer oder infolge von Zersetzung des gestauten Seeretes brandig ge- 
worden war, wurde das Athmungsgerliusch qualitativ verändert. 

Fehlen einseitige und umschriebene Erscheinungen, die auf den 
Sitz in einem bestimmten Bronchus hindeuten, so kann die Stenose 
dennoch in den Bronehien sitzen. In erster Linie wird man dann ‚aber 


‚germassen 

dire der ne der Kehlkopf Sa Indkr Ju- 
nellt bei der Ausathmung wieder SeDraEN 

achea dieht unterhalb des Kehlkopfes sieht 

sgiebige Exeursionen des Kehlkopfes und auch 

a durch Aneurysmen kann man gelegentlich, 

ıd Athemanstrengung gross wird, ein tiefes 

en. Zum Unterschied von Fällen reiner 

in zwei solchen Fällen, als ob bei der 

it so rasch in seine ursprüngliche Stellung 

lern als ob er bei der überaus erschwerten 
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langsamer in seine normale Höhe und dariiber hinaus 
Ausatlımung ge- 


_ Während bei der Kehlkopfstenose die Kranken den Kopf meist 
e "beugen, streckt n Be mit ae N 
nach vorn, wenigstens bei Compression Trachen, offenbar 

Tiefendurchmesser des Thorax zu vergrössern. 
die Differenz in den Athemexeursionen der beiden Thorax- 
tiefem Sitz der Stenose (im Hauptbronehus) wurde schon 
. Sie fehlt manchmal und statt dessen sieht man nur eine 
der gesunden und ein Eingesunkensein der erkrankten Seite. 
Pereussion weist dann einen Tiefstand des unteren Lungenrandes 
Seite nach. SF See a 
ausgebildet, a ‚gesunden Seite aber jentlicher 
ken, und es setzt vor allem, dem tiefen Zwerchfell- 
ehe: 2—3 Intercostalräume tiefer ein. Die Lunge der 
ite ist gehläht und dauernd übermässig mit Laft gefüllt. 
die in vielen Fällen nicht leichte Diagnose der Bronchostenose 
Röntgenaufnahme des Thorax überaus werth- 

ig. 6 auf der hei nen Tafel). 


BE 


j 
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i 
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& 
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Bei Fremdkörpern in den Luftwegen sind die physikalischen 

ii diejenigen der Stenose, Der Lufteintritt ist behindert und der 

Sitz des Fremdkörpers ist dafür massgebend, in welchem Umfange die 

Stenosenerscheinungen auftreten, Bei Verlegung eines Hauptbronehus, 

a fer a Nase ee kommt, sieht man &0- 

Er J ationsbewegung auf der betreffenden Seite verringert. 
heran Dee 


all ist das Athmungsgeräusch auffallend 

shwach und der Stimmfremitus vermindert. Ganz gewöhnlich etablirt 
sich alsbald nach Eintritt des Fremdkörpers eine starke Seeretion und 
r sind dann über dem betreffenden Lungenabschnitt zu 

bien; aber ein Stenosengeräusch soll man zur Diagnose nieht ver- 


2. Krankheiten, bei denen lauter Pereussionsschall über den 
‚und zwar in zu grosser Ausdehnung gefunden wird. 
Emphysem. . 
Ueber die fassförmige Thoraxtorm, usgesprochenen Füllen 
von Langenerweiterung zu beobachten ist, pag. 200. 
Die angeborene oder erworbene V' rung der Elastieität des 
i ; durch die das Em zeichnet ist und die 


a en} e , ist die Ursache 
Ä T Ing € 1 orbes wie für die Ver- 


er fehlenden Elastieität d 
"beträchtlichen Muskelan: 
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deshalb heran; ‚„ wm das Zwerchfell nach oben zu drängen und 
die un En len Lungen auszutreiben. R ae 

r ohne genügende spontane Contraction der Lungen i 
Luft nicht leicht dem ausgeübten Druck, und an Stellen, wo kein Wider- 
stand sie hindert, so an den oberen Schlüsselbeingruben, drängt sie 
daher die Lungen kissenartig hervor, 

Für die Palpation gibt das uncomplieirte Lungenemphysem 
oft keinen besonderen Befund; nur bei He häufig damit Tickenga 
Bronchitis fühlt ınan die trockenen, schnurrenden Rasselgerluusche mit 
der au! flachen Hand. Dass der Stimmfremitus regelmässig beim 
Lungenemphysem abgeschwächt wäre, trifft nicht zu. Selbst wenn der 
Thorax starr ist und an Schwingungsfähigkeit viel eingebüsst hat, fühlt 
man oft noch einen reeht deutlichen Stimmfremitus; in anderen Fällen 
ist er freilich deutlich vermindert. 

Häufig sieht und fühlt man am EU AGEIBH dicht unter dem 
linken Eqneyopet eine von der Herzthätigkeit herrührende Pulsation, 
für die der beim Emphysematiker gewöhnlich bypertrophische rechte 
Ventrikel verantwortlich zu machen ist. Auch der Diefstand des Zwerch- 
fells infolge der Ausdehnung der Lungen spielt dabei eine Rolle. Dafür 
fehlt an der normalen Stelle der Herzspitzenstoss. 

Das entscheidende Resultat ergibt die Percussion in der Fest- 
stellung von erweiterten Lungengrenzen, die, wenn sie nicht nur einen 
vorübergehenden Zustand (von Lungenblähung) darstellen und wenn 
gleichzeitig eine verringerte Verschieblichkeit der unteren Lungenränder 
besteht, für das Emphysem pathognomonisch sind, 

Die Ausdehnung der Lungen füllt zunächst am Tiefstand der Lun- 
gengrenzen auf. Bei starkem Emphysem pereutirt man den unteren Lungen- 
rand in der Mittellinie an der des Proc. xiphoidens, in der Para- 
sternallinie am unteren Rande der VIL., in die Mammillarlinie am unteren 
Rande der VII. Rippe. Hinten reicht der laute Lungenschall bis zur 
Höhe des XH. Brustwirbels oder gar bis zum I. oder II. Lendenwirbel 
hinah. 

' Die oberflächliche Herzdämpfung wird in weit vorgeschrittenen 

Fällen von Emphysem oft ganz vermisst, höchstens dass dicht neben 

dem linken Sternalrand im IV. oder V. Intercostalraum sich noch eine 
thalergrosse Zone gedämpften Schalles percutiren lässt, 

Ausdehnung der Lunge erst einen beträchtlichen Tief- 

rchfelle herbeigeführt, so hat auch das Herz seine Lage 

jert. Es liegt mehr median. Dies ist, besser als durch 

len letzten Jahren in Röntgogrammen zum Ausdruck 


‚ der auf 


keit rechts vorn in der Mammillarlinie 
der Rückenlage, hinten in der Sea- 
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Legt man den Kranken dazu auf die Seite, so ist das Unter- 
Dee weniger eindeutig, weil auch beim Gesunden in der 
Seitenlage Lunge der freien Seite sich ausdehnt und ihre Exeursion 
geringer wird. Aus der Klangfarbe des Pereussionstones das Emphysem 
zu diagnostieiren, geht nieht an. obwohl der Schall vielfach etwas 

hat. Er ist I nern Taut, und wenn der Thorax nicht 
zu starr ist, klingt er hypersonor. Dabei hat er einen Anklang an das, 
was man — wenn es ausgesprochen vorhanden ist — als Tympanie 
bezeichnet. Man kann eher als beim gewöhnlichen Pereussionsschall 
seine Tonhöhe bestimmen, ohne dass der eigenthitmlich laute tiefe Schall 
dabei wirklich klangähnlich (tympanitisch) ist. Biermer hat ihn Schachtel- 
schall genannt. 

Die auseultatorischen Erscheinungen beim Emphysem sind recht 
wechselnd, weil in der Mehrzahl der Fülle, die der Arzt zu untersuchen 

Bronchitiden ‚gleichzeitig bestehen. 

Beim Fehlen jeden Katarrhs ist das rein vesiculäre, aber stark 
ee Athmungsgeräusch recht‘ bezeiehnend für den geringen 

„ wie er bei der Athmung des Emphysematikers statthat. 

Bei Männern vermag man gelegentlich über den hinteren Lungenpartien 
kein Inspirationsgeräusch mehr zu hören. Das Exspirations- 

in seinem Charakter nicht verlindert, in seiner Intensität eben- 
vermindert, ist meist verlängert; die Luft wird nur langsam aus 

den Alveolen ausgetrieben, wenn nicht der elastische Zug der Lunge 


dahei kann. 

Sobald Bronchinlkatarrhe sich hinzugesellen, ändert sich der Be- 
fund wesentlich. Das Athmungsgeräusch wird laut und infolge der ver- 
stärkten Athmungsanstrengung kann es verschärft werden. Pfeifende 
und sehnurrende Rasselgeräusche begleiten es oder verdecken es voll- 
kommen. (Fig. 127 u. 128.) 


Asthma bronchiale. 


Auf der Höhe des asthmatischen Anfalles gleichen die physikali- 
schen Erscheinungen am Brustkorb in vielen Punkten denjenigen beim 


1 De niet das elassische Bild der mächtigsten exspira- 
torischen iehe pag. 217). Die Percussion ergibt in grosser 
ber den Lungen den hypersonoren Schall, den Biermer 
als Schachtelton bezeichnet hat. Namentlich in den unteren Theilen der 


Lungen tritt diese Eigenthimlichkeit des Schalles dentlich 
Herz- und Leberdämpfung sind eingeengt oder ganz von dem 


lanten. hall verdeckt. 
‚Höhe des Anfalles fehlt die respiratorische Verschieb- 
der Langengrenzen vollkommen. Schritt für Schritt sind die 


un ‚Lungenränder, die man in der anfallsfreien Zeit, vielleicht 
en ular vor dem Anfall, zwei Intereostalräume höher hatte 
‚können, tiefer gerückt, bis zu jenem Tiefstand, der die ma- 
mg anzeigt. Und genau so kann der Arzt, wenn er 
des Anfalles verfolgt, sich davon überzengen, wie ganz 

wieder nach oben rücken und damit eine 


Lungengrenzen 
nee erde Verschieblichkeit Platz greift. 


u 
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Bei der Auseultation ist ein Atlınungsgeräuseh oft nieht zu hören, 
weil es von trockenen Rasselgeräuschen vollständig überdeckt ist, Erst 
pen Ende ee nn an ER zunehmender Zahl feuchte 

asselgeräusche hinzu, r Regel il ganze Lunge 
verbreitet. Doch sieht man gelegentlich, dass einzelne Garten de 
Lungen oder die Lunge einer Seite stärker von dem begleitenden Ka- 
tarrh befallen ist und bleibt, als die andere. 

Die Rasselgeräusche zu hören, bedarf es vielfach nicht der un- 
mittelbaren Auseultation. Man hört sie schon aus der Entferm von 
dem Kranken und fühlt sie, werm man die flache Hand an die Ist- 
wand anlegt. 

Sie erfüllen die Inspiration und Exspiration und sind in der 
letzteren ganz gewöhnlich stärker. 


3. Krankheiten der Lungen, die mit Dämpfung einhergehen. 


m Fame ibt an galeı er Thorax, oe normalerweise 
lauter Lungensel zu hören ist, Dämpfung, wenn das Lungengewebe 
luftleer geworden ist, oder wenn an Stelle des lufthaltigen Lungen- 
ae Flüssigkeit oder feste Massen (Ergilsse oder Tumoren) getre- 
ten sind. 

Der krankhaften Veränderungen, die Dämpfungen verursachen 
können, sind somit so viele, dass es unmöglich ist, aus dem Vorhan- 
densein einer Dämpfung allein auf die Art des vorliegenden patholo- 
gischen Processes zu schliessen. Immerhin können die jerheiten 
mancher Dämpfungsfiguren schon Hinweise darauf abgeben. Die anderen 


physikalischen Zeichen, die im einzelnen Falle mit der Dämpfung einher- 
‚gehen, geben aber den Ausschlag. 

Für die Differentialdiagnose ist es natürlich erforderlich, dass 
auch der Verlauf der Krankheit, ob aeut oder ehronisch, und die all- 
gemeinen Krankheitserscheinungen imitberücksichtigt werden. 

Jedenfalls ist mit der Feststellung einer Dümpfung bei der Unter- 
suchung ein so wichtiger Prager für die Dingnose gegeben, dass 

ar 


es seine Berechtigung hat, das diagnostische Denken während der 
Untersuchung davon beeinflussen zu lassen. 

Die wichtigsten krankhaften Zustände, bei denen wir Dämpfung 
finden, sind die aeute Lungenentzündung, die Brustfellentztindung und die 
Lungensehwindsucht. 


Die eroupöse Pneumonie. 


In ihrer en Form geht die eroupöse Pneumonie mit Infil- 
tration eines rerer Lungenlappen einher. Die unteren Lungen- 
lappen sind häufi efallen ; wenn mehrere Lay einer Lunge be- 
fallen sind, 0 it alle Lappen in toto infiltrirt, sondern es ist 

en vollständig infiltrirten Lappen fast immer von dem 

ngenlappen der Theil infiltrirt, der ihm unmittelbar 

x greift gewissermassen von einem Lappen auf 

t, dass in nneomplieirten Fällen die ge- 

diimpften Bezirk hiedenen Lappen derselben Seite niemals von 
solchen mit lautem Schall voneinander getrennt sind. (Fig. 120 u. 130.) 








Die Untersuchung der Brustorgane, Pueumanie. 


Dass den verschiedenen Stadien der Pnenmonie, die der 
Anatom unterscheidet (Ansch rothe und graue 


grosse Partie eines Lungenla, ns durch 

Alveolen Juftleer geworden ist, tritt die Däım 
— en nur. bei vergleichender Percussion. Später wird sie 
intensiver, aber aueh bei der Infiltration ausgedehnter Lungenbezirke 
ist sie selten so absolut, dass man von Schenkelschall sprechen kann. 


Fig. 100 


bei pleurii 
jer Percussion dem Finale Schall den tympanitischen Bei- 


Kahraepd wird jetzt allgemein der stark tympanitische Perenssionssehall, 
des linken Oberlappens vorn unterhalb des Schlüsselbeins 


Trachealton), so aa ‚dass Ale Lsft in dem 


‚zwischen den Änfiltrirten vorhanden sind. 
im Kindesalter und bei alten Leuten, auı \ stets nur 


». Umterstschungsmsehoilen. 11 ET 
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eine verhältnismässig kleine Zone pneumonisch infiltrirt ist (Wander- 
rn . 
jpmeumonie ist gelegentlich durch das Mitklingen 
ee 
Ganz auffallend, aber nieht immer richtig gewürdigt ist, 
a Lngalua nr ja TUnDEzi u seine normule Grüsse 
‚gewaltig zugenommen h. 
A nd nr di Oänhnetde sv. Da hat die 


Befund dal rochtsseitiger Unterlappeapneumonie- (Fortgeleitetes Bronchlalatkmen über 
den medialen Partien des linken Unterlappens und Zeichen von Bronchitis daselten). 


Deshalb darf man sich anch nicht wundern, dass bei jugendlichen Individuen mit 
hochgradig erweiterungsfühigem Brustkorb der Thoraxumfang auch bei der a 
Pneumonie auf der erkrankten Seite erweitert ist. Man findet Unterschiede von 1 
au Gunsten der kranken Seite, wenn man in der Höhe der Mummillarlinie den Umfang 
misst, und darf aus dieser geringen Erweiterung der einen Thoraxhälfte allein 
auf das Vorhandensein eines pleuritischen Essudätes schliessen. Die Prubepunction belehrt 


oft, dass kein 
‚oraxwand übt die vergrösserte pmeumonisch inllltrirte 
infitration, anf die Rah KArBF ERS einen Druck aus, 
. Ein nach aussen verlagerter Spitsenstoss ist ke 


unahme des erkrankten eine überschreitet. 
zlinien, die man sich normalerweise von den einzelmem. 
Lungenabschnitten ; ah, "dio Toeratoberlshe projieirt denkt. 





Dieselbe physikalische Beschaffenheit , die bei der Pereussion die 
Dümpfung zustande kommen lässt, bedingt bei der Auscultation die 
i . Das Athmungsgeräusch selbst ist 
n Charakter. Die feuchten Rassel- 
sie auftreten, sind klingend. Bei der Auscultation der 
(© Bronchophonie und dementspre- 

n verstärkten Stimmfremitus. 
Es kommt aber auch vor, dass das 

die Consonanzerscheinun, 


Erscheinung zu erklären, wenn bei wieder- 
wieder über dem gedämpften Bezirk neben ab 
wächter Stimmfremitus zu constatiren ist und 


Brastfellerguss die Ursache für die Dämpfung 

Probepunetion negativ ausfiel) auszuschliessen, 

Vermuthung gedrängt, dass eine Compression des zuführenden 

Dass viele Tags hindurch, ohne ausgehustet zu werden, Secret in dem 

H ‚bleiben soll, ist zu unwahrscheinlich. Dass sein Lumen aber durch 

Druck einer Bronchialdrüse, die man bei der eroupösen Pheumonie oft auf Tauben- 

lüreh arg des mächtig infiltrirten Lungen- 
‚tet wohl ein. 


Stimmschwingungen 
ht sein muss, 





das gesprochene Wort über deu hinteren Partien der 
Ba ee ren 
Torale), ist'nicht Fagelmässik über preumonischen Infiltration der Fall, Den 
‚eines meckernden T.autos Ei (emhentf ba bekommt die ee eng 
DeebBe nee Ric ae 
dus bronchinle Athı 


findet man bei einseitiger Unterlappenpneumonie sehr häufig 

der Wirbelsäule auch auf der anderen Seite und braucht deshalb nicht gleich ein 

ginnendes Infütrat auch auf dieser Seite zu befürchten. Es handelt sich nur um eime 
des Tr eg die aber nur zustande kommt, wenn 


Andererseits hört man Drenehtals Atlımen bei lobüren Inflltratfonen vielmals nur 
über einem umschriebenen Abschnitt des Lungenlappens, 


verdiichtig sind, 
Sr let re Su den Anelkählen u anhiee Tan das BtzahiakL ke be 
ordern Achselfulte gegen die Brustwand anzudrücken. Die ersten Zeichen der Infiltration 
sind oft dort wahrzunehmen, 


Im Stadium der festen Hepatisation ist das Athım 


ungsgeriiusch 
scharf bronchial und frei von allen Nebengeräuschen. Aber bevor der 
erkrankte Lungenabschnitt ganz luftleer geworden ist, zu einer Zeit, 
wo das Athmungsgeräusch noch unverändert vesienlär erscheint, gibt 
sich die entzündliche Durchtränkung des Lungengewebes und die es 
schwitzung in die Alveolen schon am Auftreten von Knisterrasseln 
kund, das bei der Inspiration , und ausschliesslich bei dieser, zu hören 
ist, oft nur bei ganz. tiefer Binathung und nur am Schluss des In- 


spiriums, seltener gleichmässig, während der ganzen Einathmungsphase, 
ähnlich wie beim Lungenödem. 

Diese Crepitatio indux ist oft. schon wieder verschwunden zur Zeit, Si; ei 
Patient den Arzt zum ersten Male wegen seiner Lutgenen! sonsultirt. Wi 
der Process aber fortschreitet, wenn nene Lungenpartien von der 
werden, kann das Auftreten des Crepitirens der erste Fingerzeig für das 
der Krankheit sein. Dann überzengt man sich auch, dnss in dem Stadium der Lim 
ee ‚das mit Oropitiren einhergeht, die ausgesprochen: 


, nieht tympanitischen Lungenschall von Bedeutung ist. 

st das Knisterrasseln so flüchtig und auf die ersten 

ng beschränkt. Es kann an einzelnen Stellen 
> namentlich am Rande desselben, en 

imonie zu hören sein. 

hrt es aber, wenn es auf der Höhe der 
en war, noch einmal wieder, wenn die pneu- 
Lösung übergeht (Crepitatio redux). Dann ist 
r dem ganzen infiltrirten Lungenabschnitt 
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chronischer entzündlicher Pleuraerkrank: die zur Verwachsung der 
beiden Pleurablätter mit starker Verdiekung führt (pleuritische 
‚Schwarte). 

a) Trookene Pleuritis. 


Der charakteristische stechende Schmerz, mit dem die trockene 
Pleuritis gewöhnlich einsetzt, leitet am sichersten zu dem er 
Zeichen hin, das die Diagnose, wenn es ausgesprochen w: chmen 
ist, sichert, za dem pleuritischen Reiben. 

as Reiben wie der Schmerz verdanken ihre Entstehung beide der 
fibrinösen Entziindung, die sich auf den sonst spiegelglatten Brustfell- 
blättern eingestellt hat. Deshalb ist es nicht wunderbar, dass man das 
Reibegeräusch fast immer an der Stelle am besten hört, wo der Patient 
den Schmerz localisirt, und vielmals nur an dieser Stelle. 

Darauf wird lange noch nieht genug geachtet und dadurch oft das 
pleuritische Reiben übersehen. 

Der Ort, wo man es am häufigsten hört, 
en in der SE Bel en ae: m: 
raum (s. Fig. 131, pag.264). i ganz ten Pleuraentzün- 
dungen ist es oft auf diesen Platz beschränkt, offenbar, weil an dieser 
Stelle die Athmungsexeursion der Lunge gross ist und somit auch die 
Pleura pulmonalis sich ausgiebig an der Pleura costalis verschiebt, Darum 
versäume man nie, diese Stelle besonders sorgfältig zu auscultiren, und 
überhaupt den ganzen unteren Lungenrand. 

Reiben, von frischer Pleuritis herrührend, wird über den Ober- 
lappen der Lungen nur selten gehört, am häufigsten noch im Zusammen- 
hang mit tubereulöser Lungenspitzenerkrankung, zuweilen auch bei der 
en pleuritischer Erglsse und dann gewöhnlich vorn über dem 
TI. und II, Intereostalraum. 

Bei der am Zwerchfell localisirten acuten Pleuritis hindern die 
beim Athmen auftretenden Schmerzen oft das Zustandekommen von 
Reibegerüuschen, oder man hört ein solches beim Beginn des Inspiriums, 
das dann durch einen plötzlich einsetzenden Schmerz, der von vom 
nach hinten die Brust durchfährt, eoupirt wird. Gleichzeitig stellt eine 
reflectorisch ausgelöste Contraction der Bauchdeeken das Zwerchfell 
still. Manchmal kann man den Sitz der Entzündung an der Pleura 
diaphragmatien daraus sicher diagnostieiren. 

Das plenritische Reiben ist das hauptsächlichste und In vielen Fällen das 
einzige Zeichen, auf das hin die Diagnose zustellt werden muss, Es ist im ersten Bande 
(pag. 665) genau beschri 
schen Fällen bei cultati 

i ‚ der Brustwand ein schnbendes, reibendes oder kratzendes 
abgesetzt oder auch ganz unterbrochen. Bei den ersten tiefen Athem- 
deutlichsten, dabei gewöhnlich gegen Ende der tion am meisten 


sprochenen derartigen Fällen fühlt die aufge- 
iebung der Pleurablätter entstehende Geräusch als 





‚man hört es dann wohl auch par distance, In einem Falle, wo 
fa i ? 
en 1 a Beer erbearte BR Bean, 


a 
‚erlebt. Bei Kindern vermisst man oft beides, das 


>E von anderen, das Athmungsgeräusch beglel- 
tenden Nebengeräuschen kann recht gross sein. Oberflächlich klingende 


z rg ‚Ende dis Inspir uftreten, sind oft gar nicht 
EEE a Bene Micha oft. gar 

en dass dies ein immer ausreichendes Unterscheidungsimerkmal 

Bassalgeräusche nach einem Hustenstass verschwinden oder sich verändern, 


‚Beibegeräusche unverändert bleiben sollen, so trifft dies nicht immer zu. 
erwähnt, verschwinden auch Reibegeräusche nach tiefer Einathmung, 
sie mit sich und Rasselgeräusche brauchen sich nicht zu ver- 


pleuritischen Reibegeräusch geben auch die Ge- 

‚Stethoskop herrühren, wenn es sich während der Auscul- 
verschiebt. Das ist namentlich bei stark behaarter Haut leicht der 
‚oder besser noch dureh Einfetten der Haut kann man die Täu- 


n die nicht ganz entkleidet sind, erlebt man es auch, dass bei tiefer 

that Hemd, und zwar jedesmal genau In derselben Phase der Inspiration, 

relbt, so ‚dadurch der Eindruck eines pleuritischen Reibe- 

E en, die ähnlich klingen, begegnet man gelegentlich in der Gegend 

ist über physikalische Erschei- 

nicht viel zu sagen. Das rein vesi- 

BUESEH TECH, wenn die Erkrankung 

der einhergeht; und dann, auch bei um- 

schriehener Entzündung oft auf der ganzen betreffenden Lunge und 
Acht mar über der erkrankten Partie. 


b) Der pleuritische Erguss. 


Auf das Bestehen eines Pleuraergusses macht das Ergebnis der 
sion in erster Linie aufmerksam. 
a hängt in weitem Umfunge von der Grösse des Er- 


Berpänee entziehen sieh der Wahrnehmung, indem sie 

B pfung an der Thoraxwand hervorrufen. Es gehört 
des Ergusses von mindestens 200-800 Cem. 

Ih an der vorderen Brust- 


icht, wenn sie sich bei 
Ihre Dämpfung ist 





= 
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Entstehen rechtsseitige Ergüsse, während der Kranke ausser Bett 
ist und herumgeht, so Tania sie ganz gewöhnlich den Verlauf der 
Lungen-Lebergrenze. Diese rlickt um einen Intercostalraum höher oder 
ist weniger respiratorisch verschieblich, aber durchaus nicht immer voll- 
kommen unverschieblich bei der tiefen Inspiration. Häufig verstreicht 
dann auch der Herz-Leberwinkel, während gleichzeitig eine Zone 
Beute Schalles sich an den rechten Herzrand anlagert (Fig. 131). 

ine dünne Brustwand erleichtert die Erkennung kleiner 
durch die Pereussion. Um die Dämpfung im Traube'schen Raume wahr- 
zunehmen, darf ınan aber nur oberflächlich und leise perentiren. 

Ueber die Abschätzung der Grüsse eines Ergusses siehe unten. 


Befund an der vorderen Brumwanil bei kleinem rechtsmltigen plouritischen Basudat. 
(Dämpfung iu Horalsborwinkel.) 


Mittelgrosse Pleuraergüsse sind immer hinten und vorn durch 
Pereussion nachzuweisen. Die Dämpfung verschiebt ring m die 
untere Grenze des lauten Lungenschalls und, was beson: charak- 

i respiratorische Versehieblichkeit des unteren Lungen- 
arauf sollte stets geachtet werden. 
eren Lungenrundes ist keine &0 absolut fest- 

X 1 sofort auf einen pleuritischen Erguss 
inüisste, wenı onerooeialtan höher authört. 
Wenn aber ; 
ist, so ist di fe 
A verändert der mittelgrosse Pleura- 
erguss den Percuss I in wechselnder Weise; 





Die Untersuchung der Brustorgane. Pleurserguss. 205 


Hinten unten besteht zunächst intensive Dans manchmal 
vollständiger Schenkelschall mit starkem 
Die reicht eh: je nach der en Er- 
en ist eine ämpft tympanitischen les; oft 
u schmal, nur von Plessimeterbreite, oft aber auch handbreit 
se . Veber der Lungenspitze ist dann der Schall normal laut. 
Wohl kann die tympanitische mittlere Zone hinten auch einmal fehlen. 
Sie fehlt fast immer in der Seite und oft an der vorderen Brustwand, 
so dass hier Dämpfung und darliber lauter Lungenschall sich scharf 
. Sie entsprieht einem entspannten, aber nicht durch Compression 
‚gewordenen Lungenabschnitt. 


Batunıl dei Knkssoitigem pleuritischen Krgum- 


die Gestalt der Dämpfung, die ein mittelgrosser pleuritischer Erguss an der 
Be ie ist nicht allein seine Grüsse massgebend. Die Lage des Ergusses 
‚Fällen recht verschieden und die Ursachen dafür sind nicht immer 


die Schwerkraft eine Rolle dabei. Und «s ist leicht verständlich, 

- ‚sich während der Bettlage der Kranken entwickeln, mehr an der 
liegen müssen, während solcht lie im Herumgehen” der Patienten 

Bea Zwerchfell aufgelagert sind. hwerkraft allein bestimmt aber 

‚Auch die letzterw me keine horizontale irenze, 


Mae ale Anwesenheit der Lunge 
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einer Linie begrenzt, die hinten und vorn viel tiefer steht als in der Axillarlinie 
(Eiis'sche S-Curve) 

Ueber die Verschieblichkeit mittelgrosser Ergiisse siehe unten. 

‚Pleuritisches Reiben hört man im Bereich der Dämpfung nie, 
wohl aber nn See Rande ee Dimpfung oder, richtiger ge- 
si an renze Ergusses, die gewöhnlich etwas höher anzu- 
mer ist, als die reicht. 

Grosse pleuritische Ergüisse machen stets auch eine ausge 
dehnte Dämpfung an der vorderen Brustwand. Oberhalb der unteren 
Lungengrenze, also rechts oberhalb der und links am 
äusseren Herzrand ist der Schall mindestens bis zur 111. oder IL. Rippe 


Befund bei Ainkmeitigem pleurisischen Ergun. 


hinauf dumpf. Hinten unten besteht vollkommener Schenkelschall und 
e tenzgefühl. (Fig. 132 u. 133.) 
i ganz grossen Ergüssen umfasst die Dämpfung die ganze be- 
fallene Thoraxhäli ıd ist überall absolut. 
Der 'b schon dann recht jross, wenn, was oft der Fall ist, 


iurch Secret verschlossen, s0 hört man meist einem Schall- 
nd üffnet und schliesst ( Williams’ Trachealton), und 
rzielt einigermassen starke Pereussion häufig an 
‚prungenen Topfes*, namentlich bei schlechtem Ablasten, 
'hus und die Trachen erfüllt. 





Die Untersuchung der Beustorgane. Pleuritische Dämpfung. 2367 


Beh ee 


ae Mehr A a unter- 


AH un ist, erkennt 
erdrän, er Leber. muss schon  palpabel 
ar ar ihre Verschie) wahrnehmen Ihre 


‚nueh oben ist bei Pleuritis natur- 


icher zu bestimmen ist aber stets die Dislocation des Herzens. 

ei ‚Pleuraerguss kann man zwar percussorisch eine 
Verdrängung des Herzens ach in) links oft nicht nachweisen, allein ein 
nach aussen verschobener, etwas rt deutet an, duss 
von Dan her ein Druck auf das Herz a 


enn die Tukreostelrhnns weit sind, 

ee Blerau auch Pulsationen.) 
uihehe , welehe die betreflende 
Seite die Percussion einen 


ne aus. 


Um die Lange der nd 5 Seite ausgiebig zum Athmen benutzen 
Si ] oft een im Bett die Seiten- 


Verschieblichkeit der Dümpfungsfiguren. 


De ein Flüssigkeitserguss im Brustfellraum, den 
Gesetzen der Schwere folgend, je nach der Kö haltung 
Be: eine eg Lage einnehmen und dementsprechend eine 


der Brustwand hervorrufen misse, ist nahe- 

eh ee entspricht er allgemeinen nicht den Thatsachen. 
a leicht nachweisbare Verschieblichkeit von Brustfellergüssen ist 
ehereine Ausnahme und setzt ganz bestimmte besondere Bedingungen voraus. 
1 nicht alsbald diejenige 
hrleben Ist, d. h. dass sie 
und mit einer hari- 
An (herisehn sich einstellt, hat seinen Haup jedenfalls darin, dass sie den 
mit der Lunge theilt und A eine man könnte sagen plastische 

‚sie nicht olıne weiteres und ‚dern kann. 

i unge der betreffenden Seite, die 





ee 
kaun gelegentlich die Dämpfung 
verschwinden. Das ist a as 


längere Zeit nuf der gesunden Sei 

Immer bedarf es uber längerer nach dem Lage- 
wechsel auch die Dämpfungsgrenze sich verschoben pereutiren liesse, ist das Ungewöhn- 
liche und zeigt etwas Besonderes au. Daran muss immer 

Wenn die Veränderlichkeit der Dämpfung ganz EIN Be 
an einen Hydropneumothorax denken (siehe ee? 

Weniger rasche, aber deutliche Versch| keit von re el 
unmittelbar nach Punetionen, wenn etwa 1 Liter Flüssigkeit oder noch mehr aus er 


beweglicher als gewöhnlich, und zwar offenbar, weil ihm mehr Spielraum in der Pleura- 
höhle gegeben ist, in der die vorher comprimirte Lunge sich noch nicht entsprechend 
entfaltet hut 

Dieselbe grüssere Versehieblichkeit sieht man auch während der raschen. Ben 
von Pleuraergüssen und man kann die gleiche Erklärung dafür in 

Ganz vereinzelt sieht man schliesslich — das sei der Vi 
wähnt — bei abgekapselten Ergüssen, die über dem rechten 
vorderen Brustwand gelegen sind, eine auffallende, prompte Ve 
unmittelbar eintretenden Schallwechsel bei Lageveränderung. 


Die Auscultationsergebnisse. Das Atlımi 


ee 
nach der Grösse des Flüssigkei sses in die Pleurahöhle i 
verschiedener Weise verändert, Selbst wenn der Erguss nur ur klein 
kann das Athmungsgeriusch schon infolge des bei der 
tretenden Schmerzes beträchtlich abgeschwächt sein, Dr Ken scheut 
sich, die Lunge der erkrankten Seite zu entfalten, Bei allen grösseren 
Ergüssen ist das fe in der Regel, entsprechend dem 


gediimpften Bezirk, vermindert. Zwar leiten die Flüssigkeiten a 

nieht schlecht. Aber wo ein igermassen umfangreicher Erguss über 

der Lunge gelagert ist, da ist der Luftwechsel in dem 

Toangenn schnitt gering und es kommt ein lautes Athmungsgeräusch 
upt nicht zustande. 

Bei ganz grossen Exsudaten kann das Athemgeräusch deshalb 
ganz fehlen und der Contrast mit der gesunden Seite ist dann gewöhn- 
lich um so deutlicher, weil die Lunge hier compensatorisch stärker 
athmet und ftes, auffallend lautes vesiculäires er 
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Den bedeutsamsten palpatorischen Befund bei Untersuchung auf 
Flüssigkeitserguss in der Pleurahöhle liefert die Prüfung des Stimm- 
fremitus. Man darf es als Regel hinstellen, dass dort, wo Flüssigkeit 
die Lunge von der Brustwand abdrängt, der Stimmfremitus abgeschwächt 
ist. Wo man nach dem Feststellen einer Dämpfung im Zweifel darüber 
ist, ob sie von einem Flüssigkeitserguss oder von einer Verdichtung des 
Lungengewebes herrührt, da ist das Fehlen oder die Abschwächung des 
Stimmfremitus ein überaus wichtiges Zeichen, das für einen Erguss 
spricht. Mit der Ulnarkante der Hand den Stimmfremitus prüfend, kann 
man sogar die Ausdehnung des Ergusses auffallend präcise bestimmen. 
Dazu trägt der Umstand viel bei, dass unmittelbar oberhalb des Er- 
gusses sehr häufig der Stimmfremitus verstärkt zu fühlen ist. 

Ueber die Unterscheidung der Natur des Ergusses siehe bei Probe- 
punction. 


Pleuraschwarte. 


Die Verdickung der Pleurablätter, die oft nach tüberstandener 
trockener oder exsudativer Entzündung zurückbleibt und mit einer mehr 
oder weniger ausgedehnten Obliteration der Pleurahöhle einhergeht, ist 
nicht immer leicht von einem Flüssigkeitserguss in dem Brustfellraume 
zu unterscheiden. 

Sie theilt mit ihm die Dämpfung, die Abschwächung des vesicu- 
lären Athmungsgeräusches, die verminderte Bronchophonie und den ab- 
geschwächten Stimmfremitus. 


Wie beim Erguss fehlt auch das Zitfen'sche Phänomen. Gleichzeitig ist aber das 
ganze Volumen der erkrankten Brustseite verkleinert, die Zwischenrippenräume sind ver- 
schmälert, so dass die einzelnen Rippen sich dachziegelförmig decken. Die Schulter ist 
heruntergezogen, die Brustwirbelsäule verbogen und auch das Mediastinum, an der Lage 
des Herzens, bezw. des Herzstosses erkennbar, ist nach der kranken Seite hin verzogen. 

Daraus erkennt man, dass nicht ein Erguss, der expansiv wirkt, sondern ein 
schrumpfender Process an der durch Dümpfung bezeichneten Stelle seinen Sitz hat, und 
so wird die Diagnose — die Krankengeschichte gibt ja meist ebenfalls Fingerzeige — 
doch meist möglich sein. Namentlich wenn Reibegeräusche über der Stelle der inten- 
siven Dämpfung zu hüren sind, spricht es für Verdickung der Plenrablätter. Sicher- 
gestellt wird diese aber immer nur durch die Probepunction. Denn sehr hänfig sind 
atelektatische Processe und chronische Infiltrationen mit Pleuritis vereinigt und die 
Dämpfung kann von ihnen herrühren. Wer mit der Punctionsspritze umzugehen weiss, 
benützt sie aber nicht allein, um über die Art der Flüssigkeit zu entscheiden. sondern 
zugleich auch um mit der Nadel zu palpiren, und man kann sich über die Dicke der 
veränderten Pleurablätter dabei eine ganz gute Vorstellung machen. 








Die Probepunction. 


Die Verwendung der Probepunction ermöglicht bei der Unter- 
suchung der Respirationsorgane die Erkennung mancher Krankheits- 
zustände. die ohne dieses einfache diagnostische Hilfsmittel sich der 
Diagnose sonst entziehen würden, und weil gerade die nur mit der 
Probepunction erkennbaren krankhaften Veränderungen der Therapie 
einen besonderen Weg vorschreiben, so Kann gar nicht eindringlich 
genug auf die praktische Bedeutung der Probepunction hingewiesen 
werden. 

Man braucht eine gut ziehende Spritze von 1—5 Cem. Inhalt. Die 
gewöhnliche /’raraz’sche Spritze genügt für die meisten Fälle, wenn 








bat. Auch die Anesenheit pleuritischer Schwarten macht sieh 
I beim Verdringen der Nadel kenntlich. 

Sobald die Nadel weit genug eingestochen ist, wechselt mi 
Axirt die Spritze und «s ist zweckmässig, wenn sie 
Ihrem Ansatzo miterfasst, damit diese sich nicht von der 
gewordenen rechten Hand zieht man den Spritzenstempel hoch. 

Füllt sich die Spritze sofort mit Flüssigkeit, so ist der Zweck 
kann den Spritzenstempel sogleich ganz aufzichen. Im anderen Falle 
mit der Spritze tiefer ein, während man den Kranken den Athem 
Dann quillt oft mit einem Male die Flüssigkeit in das Lumen der 


a 
Mi 


bei 
‚gezogen und beobachtet, 
man beim weiteren Ausziehen mit der Spitze der 
gekommen Ist, zieht man rasch zurück und comprimirt die Einstichstelle 
einem Gazstupfer. Ein kleines Stück Heftpflaster oder englisches Pfl 
Stichstelle vor eindringendem Schmutz, 


B 


# 
33 
En 


Indieation und Ort der Probepunetion. 


Die Entseheidung, wo man einstechen soll, hängt einmal von dem 
Penn Befunde ab, den man erhoben hat, und auch von dem 
‚weck, zu dem die Probepunetion unternommen wird. Darum sei 
den beiden Indieationen für die Probepunction zuerst die Rede. 
Man greift zur Probepunetion ; 
1. um zu entscheiden, ob überhaupt ein Erguss in der Pleura- 
höhle vorliegt, d.h. ob eine bei der Untersuchung der Brust 
1x von einem Flüssigkeitserguss in die Pleurahöhle 
Schwarten oder von einer Verdichtung des Lungen- 


nicht, d B ; man kann i 


ja an ve a gan ‚ben. suchen? An 


welcher S 





Haie ren durch di die physikalische Untersuchung einen 
nachgewiesen und will durch dieProbepunction allein 
ee ii 
beschränkt. Man bevorzugt dann die seitlichen Theile der 
an, und sticht einen oder zwei Intercostalräume unter- 


{ ein, bei stark erhobenem Arm und 
nach au aussen und oben ee een Seapula. 


Gefahren und Zwischenfälle bei der Probepunetion. 


em gerh Ale kleine Verletzung, welche die Probepunction verlangt, den 
Enke 1) Ernkatate bel Ser Peherrediupg dic Ayla, und 


an der Probepunetion muss sber gesprochen werden, wenn 
sind, a man deshalb die Anwendung dieser wichtigen Unter- 


vor, et man mit der Nadel die Lunge ansticht, namentlich 

it wurde, nicht um von dem in anderer Weise erkannten 

i Kafar fotzusiellen, sandern um damit za entscheiden, ob oine Dämpfung 

 Pleurserguss und nicht vielmehr von einer Verdichtung der Lunge herrührt, 
aber der Fall, so dringt die Nadel in die Lunge ein. 

hat dies keine weiteren Folgen. Es kommt aber auch nicht selten 

ınke ulsbald einen Hustenreiz verspürt und nun mit einem Male blu- 


‚entleert. 
gestochen hat, muss man der Hämoptoe Immer gerärtig 
psychischen Eindruck, den plötzlicher Blstauswurf auf 
ausüben kann, vorbeugen will, der macht «s sich 
hen der Nadel merkt, dass die Nadel sich nicht frei 
auf die Möglichkeit hinzuweisen, dass blutiger Auswurf folgt. 
dann Blut, um so besser, } B ak a ih ER EEE 
habe aber auch erlebt, dass ein Phthisiker, bei dem pleuritisch 
{ in eines Exsndates vorgetüuscht hatten, einen ganzen Tag 
Auswurf bebielt, der unmittelbar nach dem Kinstich der Nadel ein- 


indung, die dabei verletzt worden 
& Bint geliefert haben. Sonst ist Hal Tireokaten eine Hämoptyse 
onen etwas Seltenes und man vermisst sie füst stets, wenn man z. B. 
nach einem gleichzeitig bestehenden Exsudat fahndet 
ansticht, 


‚ein nach meinen Erfahrungen klein Biatnpen vi bänfer 





W. Weintrand: 


Thorax 
ker beim Herausziehen der Nadel mehrere Blutstropfen rasch aus der kleinen 
Be an RE en An il 
steht. Dass die Intercostalarterle augestochen worden und eine gefährliche Bi 

ie Thoraxhöhle hinein erfolgt sel, habe ich nie gehört, 
Ein Nachfliessen des Exsudates aus Stichöffnungen ee ‚selbst bei grossen 
Compreise der 
ittels Punetion 


Ha 


wird man der Störung immer Herr werden. 

Dass die Stichöffnung trotz reinlichen Arbeitens sich im Anschluss an die Probe 
punction entzündet, ist bei jauchig-eiterigen Exsudaten wohl denkbar. Beim Zurück- 
zichen der Nadel wird eben der Stichcanal von innen her infieirt. Dann besteht aber 
auch stets eine Indieation zur Operation (Eröffnung der Brusthöhle und radieale Be- 
seitigung des Exsudates), 

Das Ergebnis der Probepunction gibt dem Untersucher meist nn- 
mittelbar die Antwort auf die Frage, die zur Entscheidung stand. Ist 
es ganz negativ, auch bei wiederholter Probepunetion an verschiedenen 
richtig gewählten Stellen des Thorax, dann let kein Exsudat vor. Oft 
aspirirt ınan in solchen Füllen, wenn die Nadel in die Lunge einge- 
gedrungen ist, einen oder mehrere Tropfen Blut. Mit einem hämorrha- 

ischen Exsudat wird man dies nicht verwechseln. Eher verfällt man 
lem Irrthum, dass es sich um ein eiteriges Exsudat handeln könne, 
St, der aspirirte Blutstropfen in der Spritze mit Resten des Anti 
tieums zusammentrifft (Uarbolsäure) und dieses Gerinnungen mit dem 
Blutserum hervorbringt; dann muss man durch die 
Untersuchung feststellen, ob in der trüben Flüssigkeit Eiterzellen ent- 
halten sind oder nicht. 

In der Regel sieht man sofort, ob ein seröser, seropurulenter oder 
ein eiteriger oder hämorrhagischer Erguss vorliegt. Damit ist t- 
lich die Dingnose sofort entschieden (Empyem). In anderen 
(seröse Fliissigkeit, hämorrhagisches Exsudat) müssen die Kenntnisse 
der speciellen Pathologie herangezogen werden, um den Fall zu klären. 


Punetionsflüssigkeiten, 


Die Beurtheilung der mittels Probepunction onnenen Fli 
keit macht in der Praxis meist keine besonderen i 

Gewöhnlich handelt es sie] Frage, 
wird der Erguss serös oder eiterig sein, und diese Frage erledigt sich 
mit einem Blick auf die gewonnene Flüssigkeit. 
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‚auch alle anderen Befunde richtig beurtheilen zu können, 
Isa Kir Dee er, die bi Kranken Zstnden vor. 
kommenden Pleuraergtisse, die hier folgen soll: 
er irkeit ihre 
unterscheidet man 1. Transsudate 2. Ex- 


‚hen die 

Pleura selbst (durch Entztindung oder durch 
en der Art der entzündlichen Produkte der BcH 

wieder seröse ee); eiterige, er 

Bei Die Verschiedenheit der drei nnten ergibt sich 
(Ueber den mikroskopischen Being ihnen siche Band, 
61.) Das seröse Exsudat gleicht dagegen in seinem Aussehen oft 
k dem Transsudat, und um Rückschlilsse auf die Natur des 
‚Processes machen zu können , dem der Erguss seine Entstehung ver- 
dankt, ınnss die Frage uns interesiren, wie, ob und in welcher Weise 


beide voneinander zu trennen sind. 
- Beide, seröse Transsndate wie Exsudate, sind hellgelb bis gelb- 
alkalischer Reaction, beis 


nn meist ganz 
die Exstdate manchmal auch etwas getrübt oder weni en 
, was jedoch erst bei grösseren Mengen hervortritt, cas 


an der in der Prohepunctionsspritze enthaltenen Quantität die 
Eisen nieht zu bemerken ist. 
Unterscheidung von Exsudat und Transsudat dienen der Ei- 


und das speeifische Gewicht. Auch der Gehalt an Fibrin 
werden und das Vorhandensein bestimmter anderer 


Praxis wird von der Unterscheidbarkeit, (die sich auf diese Merkmale stützt, 
en San gemacht, so sehr es ndererseits als wünschenswerth 
Zee ie be Bechadeahen des Ergusses auf die Natur des Krankheits- 


Schluss ziehen 
ein gewisser "reelepehalt wicht unter allen Umständen einen be 
‚d bezeichnet, sicht man von der Verwendung dieses dingno- 
vielfach ganz ab. Dazu besteht aber kein ausreichender Grund, 


In Resultaten musste man kommen, 0 lange man allen ent- 
die Transsudate als etwas Einheitliches gegenäberstellte. Da fand 
von so hohem Eiweissgehalt, wie auch Exsudate ihn auf- 

öglieh. Darin hat Runeberg's Vor- 

die dureh Affeotion an den 


gemeinhin als Transsudate bezeichneten Ergisse trennt in wiche, die 
„ sei € allgemeine oder locale entstanden sind, und in solche, hei denen 
lige hydrämische Blutbeschnffenheit die Ursache abgibt (Amyloid oder 


‚zweier oder auch aller drei der genannten Ursachen schliesst er 
& nicht aus, und er glaubt, dass es sogar in vielen Fällen möglich sei, 


‚on Eiweissgehalt von 
Differenzen sind also, m 
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‚biedenen ‚hen sich geltend machen, im Eiweissgehalt einen 
Mkecee Waprcstlechen Ashallepnart far Ale Detatkeiiing Barker ae vanlegenden 


en, er 
gar er En it als 
ein entzündlicher Process, so dass thatslichlich in alten 
en el wenn de ee ones Dal er 


Zur Bestimmung des Eiw 
man — eventuell nach 
säure — und wägt den aus einem abgemessenen 
niederschlag (Nachbehandlung mit Alkohol und Aether) 

Diese Bestimmung ist immer etwas umständlich und für die Praxis wenig 
geeignet. 

Aus dem specifischen Gewicht, das man Da a a en 
kann, den Eiweissgehalt zu berechnen, ist auf Grund einer empirisch gefundenen Formel 
(Reuss) empfohlen worden. Danach ist E=*/, (&-1000)—2,8, wobei E — Eiweiss 
in Procenten, Na tar Fler an mei pc dei nach einer 


allen vorm 
Bann der Fl 


iD 
Werthe Werne nieht Ihre so kann man a Ihre 
End wie ja oft am Krankenbotte, auf 


ihren Runeberg’s, das eine für den beabsicht 


zu untersuchende Pleuraflässigkeit einige Tropfen Salpetersäi 
kann dann aus der Art des je nach dem Eiweissgehalte verschiedenen Niederschlages 
seine Schlüsse ziehen. 

„Dichte schwere, zusammenhängende Flocken, die zu Boden sinken, entstehen bei 
den uf localen Affectionon der Pleura beruhenden Ergüssen. Bei den auf veniser 
Stauung beruhenden Transsudaten erhält man grosse reichliche, zu Boden 
sinkende, aber losere, leicht zerfliessende Flocken, en wahren in den rein en 
Transudaten blos eine starke Opalescirung oder kleine lose Flocken sich die in 
der Flüssigkeit herumschwimmen.* 

Bei einiger Erfahrung gelangt man auf diese Weise zu einer Jeidlich approximn- 
tiven Schätzung des Eiweissgehaltes der betreffenden Flüssigkeit und damit 2m einer 
Gruppirung derselben nach ihrer ätiologischen Bedeutung. 

as speclfische Gewicht geht, wie schon erwähnt, nur im grussen Gatzen dem 
Biwelmeshalt ara 


Nach den Zusammenstellungen von Kewss gelten dafür etwa folgende Zahlen: 


Spee. Gewicht Eiweimgehalt 
höher als 4%, 
\ niedriger als ao, 


tgüsse ein höheres speeifisches Gewicht als 1018 haben, daef man 
Immer annebı einem entzündlichen Vorgang der Sorasa 

verdank, B 
Alfeotion der 


n mit einem specifischen Gewicht zwischen 1015 und 1018. 
in er (Runeberg, Umber, Moritz) sollen all6 serösen 
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Lungenphthise. 


© a en beginnt fast immer in der Spitze 
‚einen Lunge 
zn 8 Stadien der Krankheit können ohne alle physikalische 
? und sich bei genauester Untersuchung daher 
entziehen. Da sind es meist Al ierscheinungen 
ae Blutarmuth Dee ete.), Eur die Taknat hinweisen, 
ie Tibet pag. muss in Anwendung gezogen 
werden, um die Diagnose zu stellen. 
Bei anderen Kranken ist ein Blutsturz das erste Symptom des 
eat Baal Dec Huzupeangene: Arzt bei genncbater 
kalischer Untersuchung der Lungen ao ka keine zu ent 
Wieder andere sind heiser oder hi into der Brake 
-es kann auch hei ihnen noch ep rung bis das Ergebnis 
ung ausreichende Anhaltspunkte für die Diagnose 
ergibt: Sie bis gar Auswurf erscheint, in dem Tuberkelbaeillen nachzu- 
zuweisen sind. 


« 
er » 


Durchaus nicht immer ist Schallabschwächung oder die Dimpfung 
das erste sichere Zeichen der tubereulösen Lungenerkrankung; sie ist 
r in ira Fällen so regelmässig, dass es berechtigt Ist, 
ise in diesem Capitel abzuhandeln, in dem die Krank- 
heiten mit abnormer Dämpfung über den Lungen Raum finden. 
Ehe die Verdichtung des Lungengewebes, die fast stets in der 
sitze localisirt ist, durch Dimpfung nachweisbar ist, finden 
fast immer die Zeichen eines Katarrhs, Es gibt über- 
Ban mr nur vereinzelte Formen der Lungentubereulose, bei denen, und 
nur vorübergehend, der Katarcı ganz fehlt. 
blasige, feuchte Rasselgeräusche, ein einzelnes Knacken oder 
zn zeuen, ein Giemen und Brummen, manchmal nur ganz am Ende 
der Inspiration zu hören, manchmal sogar nur nach der tiefen Ein- 
Sr hinter einem Hustenstoss, verrathen den „Spitzenkatarrh*. 

Es gibt ‘wo bei diesem so geringen auscultatorischen Befund 
das en Auge Untersuchers schon eine leichte Differenz in der 
Exeursion beider Thoraxseiten bei der Einathmung erkennt, Die kranke 
Seite schleppt nach. Die oberen Intereostalräume an der vorderen 
en, wenn sie überhaupt zu schen sind, füllen sich erst 
u "inspiratorische Hebung der Infraelavienlargrube bleibt etwas 


ie Gewohnbeit hat, in seinem ee die Kranken »» auf dem 
zu lagern, dass die Lichtquel issen des Kranken ist, der er- 
Beleuchtung die 


ganz unbewusster Vorgänge 
Efnfgendurchleuchtung und die 


muss des Vorhandensein von Verm en 
1 wein, ehe man die Erscheinung \ genannten Sinne vor- 





Font ward arg Ela el und rasch. 
ion ni 

haste können — das Jet ‚namentlich oft bei Kindern der Fall —, 
sollen, um zu einer tiefen Kinathmung zu Kamen in einem Athem möglichst Tango 


ü jucken, 
drei ee. Ars) Wenn es aber regelmässig, Big Je Ele a 
Vorsehein kommt, dann ist der Befund doch von der grössten Bedeut 

Die Geräusche müssen aber auch wirklich dauernd vorhanden sein. So lange 
man sie nar vorübergehend hört, darf man sie nicht zu der schwerwiegenden Disgnoss 
verwenden. Ein Geräusch, das man x B. nur bei dem ersten tiefen Alhemzug hört, be- 
weist nichts. Es kann von der Entfaltung atelektatischer Lungenpartien 

Fälle, wo die Rasselgeräusche über der erkrankten Li itze erst auftretem, 
nachdem Tubercnlin eingespritzt worden ist (siehe dort pag. kommen sicher vor. 

Ebenso werden nach Verabreichung von Jodkalum (Bmal t&glich 0,25—0,5) 
Rasselgeräusche, die eben gerade nur zu hören waren, oft deutlicher, und in manchen 
Fällen wird die Seeretion sogar dadurch so reichlich, dass ınan jetzt Auswurf vom dem 
Kranken erkäil, ieman Unlersnchung Bann > bei Auwosanleit von Tuberkäbaktien = 
die Diagnose erheblich fürdert. 

Viel schwieriger als die vereinzelten Rasselgerünsche sind die 
ersten Veränderungen des Atlınungsgeräusches über der Lun- 
‚genspitze bei ineipienter Tubereulose zu erkennen. Oft ist es thatslichlich 
zunächst nichts anderes als ein Unterschied, der uns zwischen =. 
und links bei aufmerksamem Zuhören auffällt, ohne dass 
entscheiden ist, auf welcher Seite die Lunge krank uud auf SER 
Seite sie ‚gesund ist. Gleichzeitig oder auch später auftretende Rassel- 
geräusche geben die Entscheidung. 

Die erste Veränderung ist gelegentlich eine Abschwächung des 
vesieulären Athmungsgeräusches. Es ist leiser als auf der gesunden 
Seite, in seinem Charakter aber noch nicht verändert. Dann ist oft das 
Exspirium verlängert und in dem unbestimmten Charakter, den es 
norınalerweise hat, wird es zugleich auffallend scharf und rauh, so 
dass es in auffallendem Gegensatz steht zu dem abnorm leisen, kaum 
hörbaren vesiculären Inspirium. 

bekommt aber auch das Inspirium einen rauhen Cha- 
d mehr unbestimmt und gleicht dem normalen 
ın ganz anders als ein lediglich verschärftes 
Katarrhe so häufig auszeichnet. Dieses ist 
in quanti ‚t verändert und in seiner Intensität immer 
Vorake. Das u um bei beginnender tubereulöser Lungen- 
theil oft ganz auffallend leise und dabei 
ulär ist es bronchovesieulär. 
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Oft ist auch in diesem Stadium das Aeimnngngerädie In Br 
 anterbrochen (saceadirt), als Zeichen, dass der Luftzutritt durch 
zuführenden Bronchien erschwert ist. Die Ursache daflr ist Secret 


= BoReı Telleaeem m der Umpebuun Ger Brözchien Gere 
che Herde). Deshalb sind solche kleinen Veränderungen des 
wenn sie an umnschriebenen Stellen wiederholt con- 

statirt werden, schon wichtige diagnostische Fingerzeige. 


z * 
£ * 


‚Die geschilderten physikalischen Erscheinungen der beginnenden 
ne sind anatomisch durch Beats Infiltrationen he- 
Kai in Gestalt auf dem Blutwege er imiliarer 

‚oder kleiner Bea oneLllachen Herde die Lungenspitzen durch- 

Ausdehnung dieser Hardalael, ir rer Verthei- 

Bang abe ir von der Beschaffenheit des dazwischenliegenden 
ab, ob diese ersten anatomischen Veränderungen allein 

die au auseultatorischen Zeichen eines Spitzenkatarrhs oder 
‘ob sie auch schon eine Veränderung des Pereussionsschalles 


Die Fälle, wo der Arzt bei der ersten Untersuchung schon beides 
constatiren kann, sind ganz gewöhnlich, Wenn der Kranke seines 
Kangenteiden en erst er Arzt aufgesucht hat, fehlt sogar selten 


RT ersten Perenseprischen Veränderungen über einer tubereulüs 
erkrankten Lungenspitze sind jedoch andere und sie sind nicht leicht 


zu be ’ 
Bei aufmerksamem Zuhören ergibt die vergleichende Pereussion 
er Zunächst bleibt es auch hier unklar, welche Seite 


ehepakt zu gewinnen, muss man wissen, dass der 
auf der kranken Seite etwas höher erscheint, weil der Luftgehalt 
ist und dadurch das Volumen der schwingenden 


wird. 
ro man den Pereussionsschall hier gleichzeitig als „verkürzt“ 
Re so bringt man darin eine Veränderung der palpatorischen 
1 zum Ausdruck bei einer Percussion, deren akustisches 
Ergebnis ınan noch nicht als Dümpfung bezeichnen kann. 
. " kommt, und zwar vi ‚de her, die Dämpfung hin- 


i ze er re Ränder retrahirt und 
Bere w 


r grosser Ausdehnung über 


‚die Pingerpereussion oder instrumentelle Percussion anwendet, 
=» sche am. Dass bei tiefliegendei ih i 
nr u Dienste leisten kun er 
Beobachtung die Hauptsuche, und dies vorm "kommt man 





W. Weintrand: 


a die von gesundem Lungengewebe 
das Beste leistet, soll ausdrücklich ne lehnt mi 
er) die Pereussion möglichst zu varliren, bis der Unterschied. deutlich za 


m keinen Iertbümern zu verfallen, ist es nöthig, auf eine vollkommen sym- 

Haltung und Luge beider Kürperhälften zu achten. Das ist Voraussetzung für 

eine vergleichende Percussion. Deshalb soll der Kranke während des Perentirens vor 
dem Untersucher stehen oder noch besser auf einem Stahl sitzen, gunz frei eder mit 

beiden Seiten des Rückens gleichmässig fest gegen die Stuhllehne angelehnt. Zur Per- 

eussion der Lungenspitzen stellt sich der Untersucher dann hinter den Kranken. Dabei 


muss er aber darauf achten, dass der Kranke, wenn er seitlich auf dem Stahl sitzt, 
nicht etwa den einen Arm auf die Stuhllehne aufstätzt, während der andere frei a 
a Arme müssen symmetrisch gehalten werden. Auch die Oberschenkel mi 
weit auf dem Stahl aufliegen. Alles dies wird leichter erreicht, werm 
ee er ings auf dem Stahle sitzt, Dann ist een apa Fra 
hochzieht, wenn er die Arme auf die Stuhllehne auflogt. 

Die vergleichende Percussion der Lungenspitzen im Bett ist noch viel schwerer. 
Selbst bei erhöhter Rückenlage des Kranken, die dann immer zu empfehlen ist, sind 
Tünschungen leicht möglich, wenn man nur von der einen Seite an dns Bett herantreten 
kann. Der als Plessimieter benutzte Finger liegt in den beiden oberen 
‚eben verschieden. Hier kommt man mit Hammer und Plessimeter entschieden weiter. 

Eine Controle des Befundes dadurch, dass man von der anderen Seite an das Bett 
herantritt und sich überzeugt, ob er in der gleichen Weise zu erheben ist, wird über 
auch dann oft nöthig. 

Bei der grossen Bedeutung, die die Feststellung der Lungenspitzen- 
erkrankung für die Frühdiagnose der Schwindsucht hat, kann es nicht 
Wunder nehmen, dass bis in alle Einzelheiten die Frage studirt worden ist, 
welchen Umfang ein in einer Lungenspitze vorhandener Verdichtungs- 

haben muss, damit man ihn pereussorisch wahrnehmen kann, 
und welcher Art die erste percussorische Veränderung ist, die man 
dann findet. 

Ueber den ersten Punkt hat Orstreich umfangreiche Untersuchungen. 
an Leichen angestell und dabei gefunden, dass, wenn nur ein einziger 
Herd vorhanden ist, derselbe mindestens Kirschkerngrüsse haben miisse, 
um bei der Pereussion wahrgen« 

ro, | bsengrosse Herde können sich kund ga 
sserer Zahl die Lungenspitze durchsetzen. Eine Ent- 
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ee ann me liefert dann aber die 


mmuunb. ce an 
& B0 den Poreusonsschal Anders Indem 
er noch nicht stark gedämpft ist, einen ee, 


Zur Beurtheilung der Frage, wann ein Pereussionsbefund über 

pe ist, bedarf es genauer Kenntnis der 

normalen Verl muss wissen, worauf man zu achten hat, 
die ersten rs era, nicht zu übersehen. 

. Ziemssen hat deshalb die Bestimmung der Lungengrenzen 


Ba aeaperttr betont. 
ie tuberculöse Erkrankung ne Se Lmgmmeli ht stets mit einer 
Kehle: infolge verminderten tes einher. Die 
jg sowohl wie die en ihrer Projeetion 
auf die mann] nehmen ab und die betreffenden Grenzen rücken 
zusammen. 


Der Tiefstand der oberen Lungengrenze ist deshalb ein 

von der leutung, wenn er sich mit aller Sicherheit 

einwandsfrei erheben Wisst. Das ist aber oft nicht möglich. Nöthig wäre 

dazu, dass man bestimmte Punkte, sei es an der Körperoberfliche, sei 

es am Skelett, besässe, zu denen die normal perentirten Lungengrenzen 
in unablinderlicher Beziehung stünden. Das trifft aber nicht zu. 


= * 
* 


Bann liegt die obere Grenze der Lungen 3—4 Cm. ober- 
halb des Schltisselbeinrandes und an der Rückseite in gleicher Höhe 
mit der Spitze des Dornfortsatzes des VI. Halswirbels (Gerhardt). Leider 
ist die ee zu ungenau, um nach ihr am Halse jedes Kranken die 
Linie aufzeichnen zu können, mit der die normalen Lungengrenzen zu- 

müssten. Die Spitze des Dornfortsatzes wechselt ihre 
Stellung beim Bengen und Strecken des Kopfes, das Schlüisselbein ver- 
läuft schräge und je nachdem man seinen oberen Rand mehr median 

N al als A jgspunkt wählt, bestimmt man den 3 bis 
4 ee nn ungenrand verschieden. 

'orschlag von Krönig sehr beachtenswerth gewesen, 

"ser durch Pereussion des medianen oberen Lungenrandes 

let ngrenze percussorisch bestimmen, sondern dass 

A ausgehenden Lungenschall in seiner 

Se die Körperoberfläche percutiren soll. Er zieht sich als 

© Fläche üher den Schultergürtel hinweg und Krönig hat in 

£ darauf gerichteten Untersuchungen gezeigt, dass diese 

‚durch den freien Rand des M. eueullaris in ein vorderes 
Schallfeld getheilt wird, ei e 

hende) und auch ein 
ngslinie hat (Fig. 134 
der direeten Höhenbestimm 
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MI Dazu bedarf es vor allem einer leisen, oberflächlichen Percussion, 

und ferner ist sorgfältig darauf zu achten, dass man immer genau 
‚allel zu den zu erwartenden Lungengrenzen percutirt. 

Die Breite des Schallfeldes an seiner engsten Stelle, die gewöhn- 

ich eirca 1 Cm. vor dem oberen Cueullarisrande, also im vorderen 


Fig. 184, 


h S 
Die vorderen Schallfolder der normalen Lungenspitsun. (Nach Krönig) 
Theile liegt, ist mit der gesunden Seite zu vergleichen, Bei normalen 


Verhältnissen beträgt sie am „Spitzenisthmus® (4. Wo/f und Michaelis) 
4 Cm. und mehr und ist beiderseits gleich. Bei Spitzenafleetionen rlieken 


Die hinteren Schallfelder der normalen Lungvaspitzen. (Nach Krändg.r 


die Grenzen zusammen, namentlich rückt die mediale herab (Fig. 136). 
Es entstehen Ungleiehheiten auf beiden Seiten. Dagegen braucht keine 
krankhafte V e rzuliegen, wenn normaler Schall in uus- 
reichender B; ist und nur die Grenzen, beide in gleichem 
Si sche ıd (physiologische Heterotopie der Lungenspitze). 

Wenn noch keine ction der Lungenräinder an der Spitze zu- 
stande gekommen ist und allein kleine Verdichtungsherde eine Schall- 
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abschwächung verursachen, also auch bei normaler Breite des Schall- 
feldes, kann sich nach Kröniy die verminderte Resonanz der erkrankten 
Lungenspitze schon ‚d machen, und zwar darin, dass an Stelle 
‚der normalen scharfen Grenzlinien verwaschene auttreten. 
Man erkennt ohne weiteres, dass damit etwas Subjeetives dem 
there Syiepmeikoien {5 den Einäht den gelten Uni 
sym; ii ion in jen fi) nter- 
a nicht ee es 
weniger Geübten muss aber doch zugegeben werden, dass 
die Grenzen der Schallfelder auch normalerweise nicht immer leicht 
et a ‚scharfe zu bestimmen sind. Entweder ist sein Ohr nicht ge- 
genug oder er macht den Fehler, dass er die Stärke des Per- 
eussionsschlages nicht den Verhältnissen anpasst, während der erfahrene 


Fig. 130. 


Varkieinerung des rechtsseitigon vorderen Schallfoldes durch rochtssoitige tuboreulse 
Eungenspiteruorkrankung. (Abwärtseücken der medialen und Aufwärtsrücken der In 


ürıı 
teraleu Grenae infolge von Schrumpfung.) 


unbewusst je nach dem Widerstandsgefühl und der Reso- 

die der Ki bei der Pereussion gibt, den Percussionsschlag 

oil Bei muskelstarken Männern ist es aber, namentlich bei der 
Pereussion der hinteren medialen Grenze, auch für den Getibten manch- 
mal schwer. bei dem ganz allmählichen Uebergang von Lungenschall 
eine Grenze scharf anzugeben. Ich kann in vielen Fällen 

eine h mediale Grenze mit dem besten Willen nicht herauspereu- 
‚tiren. finde ich, dass oft die obere Grenze auf der erkrankten 


Seite au scharf zu percutiren ist. Dann lässt sich aber immer 
‚eine Verschmilerung des Spitzenisthmus unter 4 Cm. nachweisen, d. h. 
2 It sich um eine nachweisbare Retraction, auf die man 

6 fa zu Krönig’s verwaschenen Grenzen — gerade durch 


\ Abgrenzung aufmerksam wird. 


* « 
. 





284 W. Weintrand: 


auf de line dee im Pe ae ee als bei 
1 spiriums ter 
könnte, trifft für die meisten Fälle nicht Eee Ag eg 
ärkere 5 ee a ee 
man von einer starken IR Be ee 

Ha ee von Schallunterschieden erwarten durfte. Wenn aber 
bei tiefer Einathmung der Schall einer Spitze zunimmt und das Schall- 
feld sich erweitert, während es auf der anderen Seite unverändert bleibt, 
so kan man daraus schon auf eine er u ie 
spitze schliessen; dann sieht man aber aucl 

elief der beiden oberen Schlüsselheingruben w: ing. 

Senator hat empfohlen, die Percussion wenn sich da- 
durch zu erleichtern, dass man den Kranken foreirt exspiriren lässt und 
bei der Exspirationsstellung des Zwerchfelles die Spar pe pereutirt, weil 
dann die Lunge in die Höhe gertiekt wird, w die obere Thorax- 
apertur heruntergesunken ist, 

Compensatorisches Empbysem in der itze, das sich nach Aushellung 
taberenlöser Processe und bei narbiger Schrumjıfang ben in ihrer  Umgnbung ein- 
‚gestellt hat, kann es zuwege bringen, dass krankhafte Veränderungen in dem Pereussions- 
befunde überhaupt nicht mehr zum Ausdruck kommen (ir. Ziemssen), Freilich bezweifelt 
Oestreich auf Grund seiner Leichenuntersuchungen das Vorkommen so hoher Grade 
vieariirenden Emphysems. Taberculöse schiefrige Herde, die sich trotz genauester Unter- 
suchung der Diagnose entzogen hatten, sind indessen recht häufige Autopsiebefunde in 
den Langenspitzen. 

Die Resonanz der Lungenspitzen durch Pereussion der Wirbel zu prüfen, hat 
Alexander vorgeschlagen. Die Ergebnisse sind aber unsicher. Schon an und für sich ist 
der laute Perenssionsschall über dem VIL Halswirbel und den obersten Brustwirbeln mit 
seinem von der Trachenllaft herrührenden tympanitischen Beiklang schwer zu beuribeilen, 
weil ein für die Benrtheilung mit zu verwendendes wechselndes Resistenzgefühl hier 
fehlt, und so macht es Schwierigkeiten, die Dämpfung des Perenssionsschalles auf den 
Wirbeln richtig = be. a Te ee, 

urch  unregel chultergürtels 
Bekan lang ala arena “Torzeihusiht werden noen, hatıl. Scheriät nbnecdihen 
wieder hervorgehoben. 

Gegenüber diesen feinen Differenzen, welche bei genauestem Unter- 
suchen die Percussion der Lungenspitzen ergeben kann, ist der Befund 
einer deutlichen Dämpfung in der Fossa supra- oder infraclavicu- 
laris oder hinten in der oberen Grätengrube viel IN handgreiflicher und 
entsprieht einem späteren, weiter vorgeschrittenen Stadium der Krank- 
heit. Für viele Aerzte beginnt leider erst damit der „positive Befund“ 
bei der Pereussion. Bei der Wichtigkeit der Frühdiagnose der Lungen- 
schwindsneht kann aber verlangt werden, dass eine Methode nicht eben 
deshalb vernachlässigt wird, weil sie ein geschultes Gehör und eine 
verfeinerte Technik verlangt. 


Der Pereussionsschall ist jetzt nicht allein kürzer als auf der 
gesunden Seite, sondern es besteht eine mehr weniger aus- 
‚gesprochene Dämpfung. Der Schall wird leer. Zuerst in der oberen 

Dann in vielen Fällen überaus früh — in 
‚der Fossa supraspinata, schliesslich unterhalb. 
nehmender Ausdehnung bis zur II., IL und 


{ »n Brustwand wird der gedämpfte Schall in 
tig tympanitisch und der Tee Beiklang 





namentlich bei starker Percussion, dem Schall eine solche Inten- 
‚ dass die Unterscheidung vom normalen Lungenschall für den An- 
* schwer wird. Er bemerkt alsdann wohl beim Pereutiren der 


‚Denn wenn erst eine ausgesprochene Dämpfung vorn oder hinten 
über einem der Öberlappen vorhanden ist, fehlen niemals bei der 
Auseultation ernden des Athmun; sches. Bei der Ein- 

ist es verschärft vesiculär oder noch öfters rauh, d. h.-broncho- 
vesienlär, "De 2 verlängert und ebenfalls rauher als nor- 
mal, oft schon ronehial. 

Als Zeichen des ale sind trockene und feuchte Rasselgeräusche 
immer zu hören. Sie fehlen nur bei ganz alten, Keen narbigen 
Processen. Bei frischen hört man Ai ohne dass der Kranke hustet 
oder auch nur besonders tief atmet. Je nach dem Grade der Intil- 

die feuchten Rasselgeräusche an einzelnen Stellen schon 
‚oder weniger ausgesprochenen klingenden Charakter. 

Die Ausdehnung, in BR &x zu hören sind, gibt einen gewissen 

berleppen befallen sind, des tubereulösen Processes. So lange nur 
die O! befallen sind, hört man Rasselgeräusche rechts vorn nur 
bis zur I. links vorn etwa bis zur IV., hinten bleiben sie lange 
auf die en rätengrabe und auf dus oberste Drittel des Interscapular- 
raumes beschränkt. 

jusche im III, bis IV, Intercostalraum rechts vorn weisen 
stets auf eine Erkrankung des rechten Mittellappens hin. Tiefer als bis 
zum IV. um steigen die Rasselgeräusche erst schr spät hinab. 
Wenn der Veserlapen mitbefallen wird, erscheinen die ersten Rassel- 
die dayon herrühren, gewöhnlich in der mittleren Partie des 

oder in der Axilla. 

Eine verstärkte Bronchophonie ist in diesem Stadium in der 

oberen Schlüsselhein- und oberen Grätengrube beim gewühnlichen 
Sprechen oder bei der Flüsterstimme sehr häufig wahrzunehmen und 
leichter zu erkennen als geringe Veränderungen im Charakter des 
Athinungsgeräusches. Beim Husten ist sie oft schr auffallend. Der 
ist, wenn man ihm mit Aufmerksamkeit prüft, in 

ee Sechlüsselbeingrube auf der kranken Seite oft deutlich 


Die ion lässt in diesem Stadium gewöhnlich schon er- 
unen, welche Seite der Brust die kranke ist. Die obere Schlüssel- 
be ist tiefer eingesunken, auch die untere Schlisselbeingrube 
£ „ und bei der Athemexeursion bleiben die betreffenden 
zurück oder kommen wenigstens hintendrein. 
y Eee Befund, der von den eben beschriebenen Furmen chronischer Lungen- 
sich nicht unterscheidet, gehen \ 
und von chronischer Lungenen 
Erscheinungen kommen bei der 
new a Ba Betracht. 
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Die vorgeschrittenen Formen der Lungentubereulose (Fig. 137) 
a ERLEBEN: durch au: eur ee und durch er 
stehung von Hohlräumen in ‚unge in von Einschmelzung. 
Zerfall verdichteter Partien, Bei dem gewöhnlichen chronischen Verlauf 
der Phthise gehen mit den Verdiehtungen in diesem Stadium fast immer 
Sehrumpfungen des Lungengewebes einher. Pleuritische Processe, die 
gleichzeitig bestehen, haben gewöhnlich zur Bildung von Schwarten ge- 
führt, die ihrerseits ebenfalls schrumpfen, so dass der Umfang der be- 
treffenden 'Thoraxseite oft stark verkleinert ist. Die Zwischenrippenräume 
sind eingesunken, die Gruben oberhalb und unterhallı des Schlüsselbeines 


Befund bei vorgeschrittener chronischer beiderseitiger Lungentuberenlane. 


so vertieft, dass die Clavienla, allein von der fettarmen Haut bedeckt, 
wie eine Scheidewand zwischen ihnen steht. 

Bei der Athmung bleibt die Thoraxwand beträchtlich zurück und 
das Zwerchfellphänomen fehlt auf der erkrankten Seite sehr häufig. 

Die Infiltration, weit fortgeschritten und confluirend, macht Jetzt 
oft die gleichen physikalischen Zeichen, durch die sie auch z. B. bei der 
Pneumonie erkannt wird: Ausgesprochene re, mit vermehrtem 
Widerstandsgefühl bei der Pereussion, mit verstärktem Stimmfremitus und 
mit deutlicher Zunahme der Schallintensität der auscultirten Stimme, 
Bronchialathmen, klingende Rasselgeräusche. 

Da, wie wähnt, pleuritische Processe sich der Lungen- 
erkrankung vielfach zugesellen, ist pleuritisches Reihen mit den Klingen- 
den Rasselgeräuschen manchmal verbunden und nicht immer leicht da- 
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von zu unterscheiden. Geriusche, die nach einer reichlichen Ex; 
ge verschwunden Sind , waren Rasselgeräusche; 
ee bleiben gewöhnlich auch nach einem ee 
Das Athemgeräusch ist in seinem bronchialen 
so ausgeprägt wie bei aan; jedenfalls ist das ee 
nieht 80 ausgebreitet zu hören, sondern nur an einzelnen umschriebenen 


Die ‚Rasselgeräusche haben in dieser Zeit etwas überaus Charak- 
teristisches. Man hört sie so klingend, hart, und so nahe der Brustwand 
entstehend nie wieder, wie gerade bei der vorgeschrittenen Lungen- 
naaieı an der vorderen Brustwand. 

In buntem Gemisch erflllen mittel- und grossblasige Rasselgeräusche, 
nicht alle gleich stark eonsonirend, das In- und Exspirium. 
entstammen sie jetzt schon nicht mehr den präformirten Luftwegen, den 
Bronehien. Durch Zerfall von Lungengewebe sind kleine Hohlriume 
entstanden, in denen die Luft hei der Respiration mit zähem Seeret 
zusammentrift. Daher auch grobblasige klingende Rasselgeräusche, grobes 
Knacken, wie man es wohl nennt, auch dort, wo, wie über den Lungen- 
spitzen, normalerweise so weite Luftäste sich gar nicht finden, dass 
so grossblasiges Rasseln entstehen könnte. 

Diese Ueberlegung und die Erfahrung, dass in diesem Stadium 
immer Einschmel: von Lungengewebe stattgefunden hat, lässt es 
zu, bei solchem von kleinen „Cavernen® zu sprechen. Echte 


Cm sind die grossblasigen klingenden Rasselgeräusche 
aber nicht. (Biche unten pag. 289.) 


Ebensowenig beweist Wintrich’scher Höhenwechsel des Pereussions- 
sehalles (beim Oeffnen und Schliessen des Mundes) mit Sicherheit die 
Anwesenheit einer Caverne, wenn vorn an der Brustwand im Il. und 
III. Intereostalranm der gediimpfte Percussionsschall den tyinpanitischen 

hat, wie es heim sogenannten Williams’schen Trachealton der 
Fall ist. 

Das Phänomen ist überaus häufig, besonders auf der linken Seite. 
Durch are are des Oberlappens hindurch wird hier der Hohl- 
raum der Trachea und des betreffenden Hauptbronchus pereutirt und 

KweRER der jpanie in seiner Höhe einigermassen zu bestimmende 
ich tiefer, wenn der Kranke den Mimd schliesst und 
Bari a die Nasenlöcher zuhält. Beim Oeffnen des 
ausgesprochener tympanitisch. Nicht ganz 
man auch im Interseapularraum der erkrankten Seite den 
en Behallwecheel am geddämpften tympanitischen Perenssions- 
Mi Je der Obklappen und der oberste Theil des 
A infiltrirt sind 

An der Stelle, wo der Williens’sche Trachealton an der vorderen 
- bei der Perenssion erscheint, findet sich oft bei elastischem 
und dünner abgemagerter Brustwand „das Geräusch ‚des 
sonen Topfes“. Wenn man das Olır dem geöffneten Munde 

rt man es am besten, ‚Es darf eben ni 1 
enwechsel als ein sicheres mensymptom gedeutet 
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‚Bei dieser Gelegenheit kommt oft noch ein weiteres Aı 
Wahrnehmung, nämlich knisterartige Geräusche 


stimmt genau überein, ob man an der Brustwand auseultirt oder die ams dem Munde 
herauskommenden Geräusche hört. 

Und so haben diese von Ceibuleki* neuerdings hervorgehobenen Geräusche auch 
keine andere Bedeutung als die Rasselgeräusche, die man an der Brust hört, Sie als 
„Cavernensymptom“ zu verwerthen, geht nicht an. 

Wie mit unbewaffnetem Ohr an dem geöffneten Mund, so sind mit ae 
gelegentlich auch auf der gesunden Seite die Basselgeränsche zu die auf der 
anderen, der kranken Seite entstehen, manchmal nur die grosshlasigen, be et 

. An der Reihenfolge, in der man sie wahrnimmt, auch an ihrer bestimmten 
zei Lage in der In- oder Exspirationsph 
dass es dieselben Rasselgerdusche sind, die auf der kranken Seite zu hören sind, 
‚es wärs falsch, aus ihnen allein auf eine Erkrankung beider Seiten schliessen zu 
Immerhin soll man wissen, dass der tubereulöse Process nur selten 
zu weitgehenden Zerfallserseheinungen geführt hat, olme dass die 
‚Seite nicht auch mit angegriffen Ist, 


Cavernensymptome. 


. Hinschnclungen des ee Gewebes sind bei 
ler vorgeschrittenen P in den Oberlappen etwas so Regelmässiges, 
dass man in allen Fällen, wo Dämpfung und grossblasige klingende Rassel- 


geräusche bestehen, mit grösster Wahrscheinliehkeit das Vorhandensein 
kleiner Cavernen annehmen darf. Diese auf Erfahrung fussende Dia- 
gnose ist aber etwas anderes, als die Cavernendiagnose auf Grand un- 
trügbarer physikalischer Erscheinungen, und von dieser muss hier noch 
kurz die Rede sein, obwohl ihr in der Praxis die nicht zu- 
kommt, wie man nach der Behandlung dieses les in den 
Handbilchern wohl annehmen dürfte, 

Wie viele Schwindstichtige gehen unter fortschreitender Lungen- 
einschmelzung zu Ende, ohne dass bei genauester physikalischer Unter- 
suchung der Brust eine Caverne an irgend einer je des Oberlappens 
unter Zuhilfenahme der physikalischen Tuleranchane mit Sicherheit 
hat festgestellt werden können! Und doch finden sieh bei der Autopsie 
die ganzen Oberlappen mit grösseren und kleineren Höhlen durchsetzt, 

Das kommt daher, dass eine Caverne, um mit physikalischen 
Mitteln erkannt werden zu können, ganz bestimmte Bedingungen er- 
füllen muss; ss eine gewisse Grösse haben und darf der Brust- 
wand nicht zu iegen. Ihre Wände missen glatt sein nnd sie dürfen 

i A en, wenn durch Husten das in der Höhle a ae 
melte Secret entfernt wird. Duzu müssen sie derb infiltrirt sein. 
nunication bestehen mit einem Bronchus und das Seeret 
den ganzen Hohlraum erfüllen. Es ist klar, dass 
Bedingungen gleichzeitig gegeben” sind, 
eben die physikalische Diagnose der Cavernen. 


:r med. Wochenschr., 1902, pag. 1839. 
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Sichere Cavernensymptome sind allein die sogenannten metal- 
lisehen. Phäinomene. Dahin gehören: 


1, Das am Athmen. 
2. Metalli klingende Rasselgeräusche (Geräusch des fallenden 


r Wiederhall bei Plessimeterstäbehen-Pereussion. 
ha Metslischer Klang der Herztöne. 


ESBRLERELZAEN.D bevalal 0: sich . Ganz ‚gewöhnlich 
‚aher mehrere von ihnen gleichzeitig en und erhärten so 
e Diagnose. Dass dieselben in gleicher Weise wie den Lungenhohl- 
räumen auch dem Pneumothorax zukommen, muss immer berlicksich- 


metallische Wiederhall bei der Percussion wird häufig tiber- 
der gewöhnlichen Pereussion tritt er nicht zutage und die 
‚Percussion anzuwenden, ist nicht allgemein Brauch. 
wenn auffallende T' über einem Bezirk , der ringsum ge- 
‚wenn der auffallende Charakter des Athemgeräusches und be- 
ee Rasselgerlüusche darauf aufmerksam machen, 
heran, nun der amphorische Widerhall 
Male den Aufschluss, dass es sich um einen Hohlraum handelt. 
Häufig, aber nicht er hört man an gleicher Stelle bei 
starker Percussion dann auch das Geräusch des gesprungenen Topfes. 
Es beweist nichts Besonderes. Man hört es ja, wie bekannt, auch über 
ei ‚Brustwand schreiender Kinder und gelegentlich auch 
bei elastischer Brustwand über einer verdichteten 

Gruanich infiltrirten) Lunge. 
DE  ekroi en ist bei der Cuvernendiagnose 


= ne ymptom zu bezeichnen, weil der Untersucher 
NE ae ersten Fingerzeikr erhält, auf andere 


ee eeiehanag Bronchialathmen und mitten drin in 

Ye a Sn umschriebene Stelle, wo das Bronchialathmen am- 
zumachen Klang hat, das ist gewöhnlich der Befund, der als erster 
auf hindentet. Meist auffallend laut (im Gegensatz zuın Pneu- 
in bei dem das amphorische Athmen gewöhnlich leise ist), bei 
höher, bei der Exspiration etwas tiefer im Ton, ruft 


‚Athınen,, wenn es deutlich vorhanden ist, unwillkür- 
des ümschriebenen Holilraumes hervor. Wo es am 


£ Merten ist, versuche man die Plessimeterstähehen- 
. Hier hat auch die Stiinme oft einen amphorischen Klang, der 


di verschürftes schlürfendes Insp: 
n isches Athmen überspring 


a das metan 


nimmer a uophener- i 
u e Erscheinung ag für Tag bi hung wieder- 
holen kann. 


Labieb. d. Kim. Uniermehungsmerhoden. IT. ’ Eu 
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Rasselgeräuschen,, die über Cavernen zu hören sind, 
haben oft nur einzelne den metallischen Elaap Oft ist es gerade am 
ijums nur ein N ren Rasselgeräusch, 
welches etwa klingt, als ob eine Zithersaii würde. Mir 
ist oft aufgefallen, wie und anal ein solches einzelnes 
musikalisch klingendes Igeräusch bei ruhiger Athmung an einer 
bestimmten Stelle des In- oder Exspiriums andauernd zu hören war, bis 
ein Hustenstoss andere Verhältnisse hinsichtlich Vertheilung von Luft 
Be Fliissigkeit in der Caverne affen hatte, Dann war es eventuell 
wunden oder mehr oder weniger verändert, in der Athmungs- 

Se zeitlich verschoben. 

Etwas anderes, wenn auch ebenfalls mit der wechselnden Anfüllung 
der Cavernen in Zusammenhang, ist die Erscheinung, dass sfnmtliche 
metallische Phänomene vorübergehend fehlen können, dass ” also inter- 
mittirend auftreten. Sie sind da, wenn der Hohlraum verh; 
leer ist, und sie fehlen, wenn Secret die Caverne ganz ausfüllt. Sie 
fehlen darum oft ganz, wenn man dem Kranken durch eine ae 
Morphiumdosis eine ruhige Nacht verschafft hatte und ihn frtih 
dann untersucht, bevor er durch Abhusten die angesammelten 
migen Massen losgeworden ist. 

Von der Anwesenheit von Seeret in der Lungenhöhle es 
auch ab, ob Gerhardt'scher Schallwechsel auftritt. Wenn er wirkli 
beweisend sein soll, muss der tympanitische Schall beim Aufsitzen 
tiefer werden und beim Niederlegen höher. Das ist verhältnismässig 
nur selten der Fall. Wird aber von dem bei Rückenlage tympanitisch 
schalanden Be ir me au ne Ba Caverne auf die Brust- 
wand aı hen hat, tzen die abhängige Partie gedäm; 
so beweist lies genug. In dieser Form ist der Gerhardt'sche Frhr 
wechsel für die Cavernendiagnose gut verwendbar. 

Der Wintrich'sche Schallwechsel ist gemeinhin kein Cavernen- 
symptom. Nur in den seltenen Fällen, wo er in ganz bestimmten Kör- 
perstellungen auftritt und durch Lagewechsel aufgehoben wird, ist die 
Annahme berechtigt, dass ein Hohlraum vorliegt, der zum Theil mit 
Flüssigkeit gefüllt, zeitweise mit dem Hauptbronehus communieirt und 
zeitweise — bei anderem Stand der Flüssigkeit — von ihm abge- 
schlossen ist. 

Von Höhlenbildungen in den Lungen, die nieht durch tuberculöse 
Processe entstanden sind, unterscheiden sich die Cavernen der Phthisiker 
vornehmlich durch ihre Lage in den Oberlappen der Lungen. Grosse, 
durch Lungenabscesse oder Gangrän entstandene Höhlen sitzen 1 fast 
stets in den Unterlappen. Dasselbe gilt von den bronchiektatischen 
Höhlen, die aber viel seltener so gross sind, dass man über einer ein- 
zelnen metallische Phänomene wahrnimmt. Man jostieirt sie aus 
anderen physikalischen Zeichen unter gleichzeitiger Berücksichti 
der Kranken; des Auswurfs ete. Vor allem ist der Wi 
is fund je nach der Füllung mit Secret charakte- 


ränhöhlen haben gewöhnlich, 
r Wandung, die für N he er 
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er Höhlenerscheinungen die Diagnose. Selbst bei beträcht- 
liehen Zerstörungen im Lungenparenchym werden die Höhlenerschei- 
mungen hier öfters vermisst. 
Oft findet man aber auch, wenn man nur die Brustwand überall 


da ı behorcht, wo vorher Dämpfung eine Verdichtung des Lungen- 
ale yake- das charakteristische amphorische Athmen, 
n "hr der na nur die Natur des Processes hat erkennen 
lassen en, ist damit auch — was für die erfolgreiche Behandlung 
sein kann — die Stelle erkannt, wo die Lunge ein- 
ist. 
Die Tuberculinreaction. 


wenig befriedigenden Resultaten, die bei der Tuberoulinbehandlung der 
worden waren, ist lange Zeit auch die diagnostische Ver 


ac fe ana Gefahren, die, wie manche glauben, 
Tabereulininjeetion verknüpft sind, halten, wie es scheint, noch 
a ee ‚deren Gebrauch davon zu machen. 

ee Bee Heg mit der Zeit ein Wandel vollziehen wird, wenn 

bei der ae Seren Technik schädliche Wirkungen vermieden werden. 
Den Bit Verne: Sie scheint mir aber heute schon erfüllt. 
Ich habe Ic | 6 Jahren auf meiner Krankenabtheilung unausgesetzt Tuber- 
zu dingnostischen Zwecken in mehreren hundert Fällen, machen 
Bande davon niemals gesehen. Zahlreiche andere Autoren berichten 


Berechtigung zur Ieitet sich ferner aus der Erfah ab, dass 
ee neree al Arneiebes Mit alenme Bacgın 


ober das Beddrfni, die Frühdiagnose der Lungenschwindsucht immer mehr zu 
n herrscht kein Zweifel mehr, seitdem der Werth frühzeitiger 


ist. Und gerade unsere Aufgabe, die Kranken frühzeitig 
zuzuführen, lässt Ban einem Mittel suchen, mit dem wir 
0 spe in Fällen, wo die Allgemeinerscheinungen 
ıt erwecken, aber keine ausreichenden localen Krankheiiszeichen (Auswart, 
ihn rechtfertigen. 


Die Technik. 


ee ee rain ausschliesslich das alte Tabereulin A. Koch's 
in Höchst in Mengen von 1Cem- bezogene Original- 
eg von 1:9 mit OB jaleer Carbollösung verdünnt und diese Stamm- 
Be leran 'erdinnung benützt, Sie sollte aber auch nicht 

len. 
man die Stammlösung mittels Y/,Y/,iger Curbollösung noch 
nis von 1:9. Die so erhaltene 1°/,ige Lösung muss jedesmal frisch 
Ser schon nach 2—3 Tagen an Wirksamkeit. Nur frische 

rel Werthe. 


in ia Rückenhaut zwischen den Schulterblättern unter pein- 
Als Tageszeit sind die Abendstunden zur Injection 
erwendung kleiner Dosen erfolgt die fleberhafte Renetion 

de man morgens ea so fällt die reactive Temperatur 
it der physiologischen Morgenremission des underen Tages 
am. Abend but. man ‚mehr 





W. Weintrauds 


Die Reaction. 


Der positive Ausfall der Tüberculinreaetion a ie 
nungen. Oertliche Erscheinungen (Localrenetion) können 
wor ar Allgemeinreaction 
erhebt sich die Temperaturkurve um mehr als die vorker beob- 
achtete höchste Temperatur, so kann im allgemeinen use 
ES Vistfach ist die Temperalurstülgsräng viel berüchicher, Wenn 


ve an 3 a U a 
Dass die Kranken wäh 


(Darmtubereulose) 
'on den Zeichen der örtlichen Reaction eg uns vor: 


‚Geräuschen, ne 
Tubersulininjeetion Anlass gaben, bringt oft Licht in die 
Wenn ich meine Fälle überblieke, bei denen die Resetion pas 

Allgemeinrenction) ausfiel und thatsächlich das Fehlen 
Zeichen dio diagnostische Anwendung des Tuberculins veranlasst 

genausster vorausgegangener Untersuchung der Lungen aber höchstens 
Ahnen ‚gleichzeitig locale Renetion gezeigt. 

Vermehrten Husten vermag ich dabei als locale Heaetion nicht en 

(Das Fieber und die Alteration des Kranken während der Allgemeinroachlon £ 
wöbnlich mit grösserem Hustenreiz einher.) Es muss dazu schon der 
vermehrt und in seiner Qualität verändert sein. Treten, dabei zum ersten M 
baeillen auf, so ist die laeaa Reaction damit natürlich erwiesen. 


Beurtheilung der Reaction. 


Eine Temperatursteigerung von wenigstens 0,5° C. 
Ausfall der Renction anzuzeigen. Sobald man ihn durch 
constatirt hat, steigert man die Dosis nicht weiter, Besteht ein 
bei der Temperatursteigerung seine\Hand mit im a gehabt, so 
Injection derselben Dosis nach ein Tagen. Man greife 
einer grösseren, oft ist der Ausschlag jetzt bei derselben Desis viel 
War er einigermassen einwandsfrui, so unterlksst man besser jede ine ei Tin. 
Denn oft bleibt nach der nochmaligen Injection derselben a } er 
steigerung aus, wenn auch das Fieber bei der ersten Injection 
ine Immunisirung schon eingetreten und a ereen sera 
zustande kommen zu lassen, Ob re Em) keit oder 
ch der ersten Injection zurück eben ist, kann man im ein- 
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Das ist zuweilen schon nach der ersten Injection von 1 Merm. der 
oft tritt aber erst nach Injection von 5 Merin. die Reastion ein und in einer nicht geriny 
Anzahl von Fällen erhält man die ersten Temperatursteigerungen sogar erst bei Anwendung 








der Dosis von 10 Mgrm., die man nicht gerne überschreitet. Die Progression von 1 Mgrm 
zu 5 end 10 Merm. hat sich mir schr br arg 
aber nur, wenn die vorausgegangene ohne jeden Einfluss nuf die Tempe 
Andernfalls ist sie zu modifleiren, wie es auch von 3. Fraenkel geschieht, der bei d 
zweiten Injestion nar die dreifache Dosis nimmt (an Stelle von 5 Merm.), wenn die ers 
einen zweifelhnften Ausfall ergehen hat 


ährt. Dabei schreite ich 





seren Thisii 
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Besonderheiten im Verlaufe der Allgemeinreaetion. 


An Stelle des typischen Temperaturanstieges an dem der a abe 
der bei Jeichter Reaction nur die Nachmittags- und Abendstunden betrifft, 
aber auch schon die Morgentemperatur fieberhaft werden lässt, kann die Reaetion ver- 
spätet eintreten. An dem der Injection folgenden Tom ist ee 
der nächstfolgende Tag zeigt die Reaction aber in ganz 
Beobachtungen müssen davor warnen, schon am Abend des ersten Tages u 
jection jemals die zweite Einspritzung vorzunehmen, Man kann sonst durch 
der Wirkung unliehsum hohe ‚peratursteigerungen bekommen. 

Dass die Temperatur von vornherein bedenkliche Fiebergrade erreicht, 
schon erwähnt, überaus selten. Dann ist das Allgemeinbefinden gegen Abend 
der höchsten Steigerung wohl stärker beeinträchtigt u 


in 


N 
& 
a 
hi; 
iRs 


Antipyrin und durch eine Eisblase dem Kranken Linderung zu verschaffen suchen. 
Dieselbe unerwünschte Alteration des Allgemeinbefindens sieht man, 
Fieberrenetion nieht, wie gewöhnlich, am nächsten Tage abgeklungen ist, sondern 
age andaı Das ı Kranker nach einer diagmostischen T\ 
fieberhaft geblieben wäre — bei vorher 
eilt —, habe Ich nie beobachtet. Wohl aber ein 
ine starke Reaction. 


ai 
ers 


H 
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iederanschwellen der ersten Injectionsstellen ist bei 
Yeti Widmer on Im, I 


itzung ein 
nicht gelungen. Die Itate sind sowohl bei Ver- 
Cowrmont en homogenen Ti 
bei Benützung der von R. Koch empfohlenen Aufschwemnung von 
todten Tuberkelbacillen unsicher und für die Praxis deshalb nicht zu ver 


* $ - 


Krankheiten mit Erweiterung der Brust und Verdrängung von 
ans und Leber. 


en, Zustände der Respirations- 
Sr die Pereussion ergibt, führt jetzt zu einer 
Veränderungen, bei denen sich vielfach keine 

den Lungen findet und gleichzeitig eine Erweiterung 

der erkrankten Brustseite mit Verdrängung der Nachbarorgane zustande 
em Am reinsten gibt der Pneumothorax diese Verhältnisse 


eine oberflächliche, dicht unter der Pleura pulm. gelegene 

_Caverne bei einem Hnstenstoss in die Brusthöhle ‚durch- 

— die bei weiter ei Entstehungsursache des Pneume- 

En a Luft in die Pleurahöhle ein und erfüllt sie so weit 
‚als nicht von ee angenm pleuritischen Processen her- 

ihr den Zutritt verwehren. Je nachdem entsteht 


(onen, Aifaser) oder ein abgesackter (partieller, cireum- 


a3 dem meisten Füllen findet sich gleichzeitig mit der Luft alsbald auch Fllissig- 
keit im Brastfellraum (Hydropneumothorax), die serös, eiterig oder blutig sein kann 
enge Dabet Hegt gewöhnlich in der Aetiologie des Pneumo- 
jo Faetor, in welcher Weise sich die Luftansammlung mit einer 

 eombinirt (Lungentuberculose, Trauma ete.), 

s x kann eircumscript oder diffus sein. 
Wenn die Oeffnung, durch welche die Luft von aussen her oder durch die Langen 
Ben elegirkt ist, sich alsbald wieder geschlossen hat, spricht man 
Pneumotborax. Bei ihm tritt weder bei der Inspiration Luft in 
ch Helden Exspiration solche aus (Weil). 
der Luft in die Pleurahöhle hat sich selhstverständlich. die 
ei War die Luft, wie es der häufigste Entstehungsmodus des Pneumo- 
Bra Perforstionsöffnung an der Lunge eingwtretan, so werden die Ränder 
zusammengeprosst und es kommt zu einem zunächst 
der Fistel (mechanisch geschlossener Pneumothorax). Ver- 
Fistelrinder aber bald, nachdem aufgelagerte übrinüse Massen sie zum Ver- 
, 50 entsteht ein dauernder organischer Verschluss (organisch g0- 
). 


o Exspiriums 
;piration tritt Luft in die Pleurahöhle 
ie es wie sie nach der Ra- 

Banpfens immer auftreten. Natürlich ‚aber auch durch die Per- 

ı einer mit einem grossen Bronchus commauniı 

;£ zwischen Pleuraraum und Aussenluft ß 
ein nach innen und ein de 

die Pleurahöble 

spiration ganz oder 

i Luft vollgepumpt hat, 

ie ihr dio Höhe erreicht at, da auch bei der Inspiration 
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keine Luft mehr in sie eindringen kann, dann wird aus 

thorax ein geschlossener Ventilpneumothorax, der indessen meist 
geschlossener ist. Sobald durch Resorption der Luft aus der Pleurahi 
rative ea der Druck daselbst wieder sinkt, üffnet sich die 


Dass bei der Pereussion tiber der hefallenen Seite ein lauter, heller 
und voller Lungenschall zu hören ist, gibt häufig Ursache, dass der 
einfache Pneumothorax übersehen wird. 

Dem lauten Pereussionsschall fehlt ganz gewöhnlich der tympa- 
nitische Beiklang, den man bei der Percussion eines Hohlraumes eigent- 
lich erwarten sollte. 

Nur wenn der Druck in der Pleurahöhle kein besonders grosser 
ist, wie beim offenen Pneumothorax und bei manchen Fällen von ge- 
schlossenem Pneumothorax, ist der Schall an der vorderen Brustwand 
überall ausgiebig tympanitisch. In den zahlreichen Fällen aber, wo ein 
geschlossener Pneumothorax mit hohem Druck in der Pleurahöhle be- 
steht, und in den Fällen von Ventilpneumothorax fehlt der tympani- 
tische Beiklang und der laute Pereussionsschall ist von dem der ge- 
sunden Seite oft überhaupt nicht zu unterscheiden. 

Freilich muss in den Fällen von linksseitigem Pneumothorax das 
vollständige Fehlen einer Herzdämpfung an der linken vorderen Brust- 
wand auffallen (Fig, 139), und es ist bemerkenswerth, dass auch in Fällen, 
wo der Schall über der vorderen Brustwand nur laut, aber nicht tympa- 
nitisch ist, er in der ıd der normalen Herzdümpfung noch am 
einen tympanitischen lang aufweist.* 

Haben andere physikalische Zeichen erst auf das Bestehen des 
Pneumothorax aufmer] acht, so ist es nicht schwer, ihn auch 

rcussorisch mit Hilfe der Plessimeterstähehen-Percussion festzustellen. 

ieselbe ergibt exquisiten metallischen Klang, meist an ten 
Partien der Brustwand, namentlich deutlich an den seitlichen 
während ganz nahe dem Sternum wie auch nahe der Wirbelsäule der 
Metallklang fehlen kann. 

Die physikalischen Zeichen, die, abgesehen von der Pereussion, 
den Pneumothorax kenntlich machen, sind oft sehr aufdringlich. 

Bei der Inspection imponirt sogleich die Auftreibung der einen 
Seite. Die Husserste Abmagerung, die den Phthisikern im letzten Stadium 
eigen ist, lässt in den so häufigen Füllen von tubereulüsem Pneumo- 
thorax auf der gesunden Brustseite die einzelnen Rippen, nur noch mit 
Haut bedeckt, scharf hervortreten. Auf der kranken macht die starke 
Vortreibung siimmtlicher Intereostalräume auf den ersten Blick den 
Eindruck eines ganz anderen, viel besseren Ernährungszustandes. Die Brust- 
wand ist ii gut gerundet, dabei viel stärker wölbt, oft in 

beträchtlich erweitert (siehe Fig. 115). 

man aber, dass sie bei der Atmung sich kaum 

fehlt die eigentliche Hebung und Senkung der Brust- 

hmungsbewegungen entspricht. Höchstens wird die 
nmen, dass bei exeessiv hohem Druck in der Pleurahöhle 


der Brustwand der Pereussionsschall gedämpft ist. 
en. Ich habe «x auch in Fällen mit schr beträcht- 





Die Untersuchung der Brustorgane. Pneumothorax. 297 
kranke Seite von der mächtigen Athembewegung der gesunden etwas 


Die von den Herzbewegungen herrührenden pulsatorischen Be- 

an der Brustwand sind verlagert. Bei rechtsseitigem Pneumo- 

Ioras legt der Spitzenstüse, kräftig hervortretend, weit ausserhalb der lin- 

ken Maier. I ee) oft Be um eg 

rippenraum tie normal. Dagegen fehlt oft jede torische 

Vorwölbung an der linken Brustwand bei Tinksseitigem Photon 

Hier treten rechts vom Sternum, meist im II. und IV. Zwischenrippen- 
raum Pulsationen auf, Auch im Epigastrium sind sie oft zu sehen. 


Fig. 190, 


Befund bei nkesitigem Pneumothorax, 


‚Mit den sichtbaren Erscheinungen geht der u He 
Hand in Hand. Der Herzstoss ist bei Kir 


en gut erklii lich. dass 
ea den Stimmfremitus über dem Air ce 
SoEaMrI 10 Yieein wo Luft der Thoraxwand. innen anli 
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Dee 'hnlich so tief, dass er unter dem Ri fühl- 
(ofenba Re infolge des Tiefstandes des 7, bei der 
eompensatorischen Blähung der rechten Lunge). 

‚Auffallend stark ist hei linksseitigem Pneumothorax immer das Epi- 
gastrium aufgetrieben und gespannt. Die Milz zu er een een, 
mag das Zwerchfell noch so sehr her: t sein 
Wi tens habe ich sie manche en Fällen wo sie Res 
von gl itiger septischer Infeetion (( ETERR OREDRRERN vergrüssert war. 

En bei der Percussion die qualitativen Erscheinungen das 
Vorhandensein des Pneumothorax leicht tbersehen lassen, war schon 
gesagt und auch hervorgehoben, dass dann die abnorme e Ausdehnung, 
in der lauter Schall zu hören ist, auf die Diagnose fül 

Rechts vorn lauter Lungenschall bis zum A Rande der 
VIIT. Rippe, ja bis zum freien Rip das muss immer auffallen. 
Und ebenso dies, dass man beim) Percutiren der linken vorderen Brust- 
wand jede Herzdämpfung vermisst. 

Ki rechtsseitigem Pneumothorax rückt die Leberdämpfung 
abwärts und die Herzdämpfung, entsprechend der eeladerung, 
Spitzenstosses nach aussen, so weit nach links, dass auch en 
Herzdämpfung und linkem Sternalrand der helle Schall zu hören ist, 
der die ganze übrige vordere Brustwand rechts einnimmt. 

Denen über dem untersten Theile des Sternum und rechts da- 
von zeigt bei linksseitigem Pneumothorax die Verlagerung des Herzens 
ee dige Fehlen des Ath iusches lenkt bei de 

Das vollstäindi jes Athmungsgeräi t bei der 
Auseultation oft zu allererst auf die Diagnose des Pneumothorax hin. 
Dass an einer Stelle der vorderen Brustwand, an der man lauten Per- 
eussionsschall erhalten hatte, das Athmungsgeräusch gar nicht oder nur 
ganz ausserordentlich leise zu hören ist, macht einen verblüffenden Ein- 
druck; bei genauerem Zusehen findet man jetzt aber, dass auch schon 
die Percussion in der abnormen Ausdehnung des lauten Schalles etwas 
Krankhaftes bot, was man vielleicht bis dahin noch nicht einmal be- 
achtet hatte. Wenn man jetzt weiterhin bei der Ausenltation auf me- 
tallische Phänomene fahndet, klärt sich der Befund sogleich auf. 

Thatsächlich hört man an einzelnen Stellen ein leises, ganz ent- 
fernt klingendes amphorisches Athmen mit einem musikalischen Klingen 
vereint, meist besser während der Exspiration und oft dieselbe noch 
um ein Kurzes überdauernd. 

Hustet der Kranke aber, so wird der amphorische Charakter noch 
deutlicher oder er tritt auch erst jetzt zutage, Es sei denn, dass ein 
offener Pneumothorax besteht. Hier ist dus Athmungsgeräusch überall 
ausgesprochen amphorisch. 

Nar hinten zwischen den Schulterblättern lässt die Ausenltation besondere Zeichen 
beim Pneumothorax vermissen, Wenn überall das Athmungsgeräusch abiemschwächt ist 
oder gar fehlt, kann hier Inutes Bronchlalathmen zu hören sein, weil nach dem Hilus 


zu die comprimirte Lunge der Brustwand anliegt, 
Wenn vorhanden 


der Herzspitze zu suchen; au der 
berne Klingen gleicht dem Ticktack der Uhr. Bei einem 
e zu hören, wenn man das Ohr dem 
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‚Sobald gleichzeitig Flüssigkeit neben der Luft in der Pleurahöhle 
je a die diagnostischen, für Pneumothorax verwerthbaren Zeichen 
um einige besonders werthvolle vermehrt. 
ee gehört vor allem die völlig freie Beweglichkeit der 
ER NINIEKeIE Sie ist geradezu Lrihe ant. So frei beweglich wie 
Pneumothorax ist ein Pleuraerguss sonst nie. Die 
Fncieki folgt allein den Gesetzen der Schwere. Bei jedem Lage- 
wechsel des Kranken stellt sich der obere Fllissigkeitsspiegel horizontal 
ein, und zwar sofort. 
Dementsprechend kann die Flüssigkeitsmenge in der Pleurahöhle 
schon ganz betrlichtlich sein, ohne dass bei Rückenlage des Kranken 


Fig. 100 


Befund bei lakmoitigem Pnsumothorax mit Ergum. (Die punktirte Linie gibt die 
Dimapfungsgrenze beim Aufritzen an.) 


an der vorderen Brustwand davon eine Dämpfung herrührt. Ich habe 
bei Autopsien Exsudate von mehr als zwei Litern gesehen, die in 
der Rückenlage vorn keine Dämpfung gaben und deshalb sehr unter- 
schätzt worden w: ; 

Der Kranke Ir et aber nur eben die aufrechte Haltung 
nommen zu haben, da besteht auch schon eine ausgesproc 
mehr oder weniger hoch, mit starkem Resistenzgefühl an deı 


)ün pfung mi 
n Tyinpanie es Traube'schen Raumes gut contras 
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Die horizontale Einstellung des Flüssigkeitsspiegels beim Aufsitzen 
ist leicht zu pereutiren. Wenn der Kranke nicht zu sehr ist, 
kann man auch in jeder beliebigen anderen Stellung sich davon über- 
zeugen. Bei Knie-Ellenhogenlage verschwindet die Dimpfung vollkommen 
an der hinteren Brustwand und macht lauter Tympanie Platz. Kann der 
Kranke — die Athemnoth hindert ihn oft daran — auf der gesunden 
Seite liegen, so lugert sich die Dämpfung seitlich von der Wirbelsäule 
und vom Sternum. 

Die Verdrängungserscheinungen am Herzen (Spitzenstoss) nehmen 
dabei noch erheblich zu und die Metallphänomene sind jetzt bei Anwen- 
dung der Plessimeterstäbchen-Percussion in der Axilla ganz hervorragend 
deutlich. 


Befund bel Iinkmaitigern Pneumothorax mit Ergum. (Mel altznder Stellung des Kranken.) 


Auf der freien Beweglichkeit des Exsudates beruht es auch, dass 
ein metallisch klingendes Plätschergeräusch wahrzunehmen ist, wenn 
man den Kranken schüttelt (Suceussio Hippoeratis). Oft hört man es 
aus der Entfernung, 80 laut kann es sein. Dass auch im Magen Pl 
geräiusche entstehen können, wenn er Luft und Fliissigkeit gleichzeitig 
enthält. muss man wissen und auch darauf achten, dass man sich nicht 
durch ein Plätschergeräusch aus einem Wasserkissen täuschen lisst, 
wenn der Kranke auf einem solchen sitzt. 

N mit der Luft gleichzeitig in der Pleurahöhle anwesend 

v usammen, dns man als das „Geräusch des fallenden 

Tropfens“ bezeichnet hi [ dazu aber keines eigentlichen Exsudates, Ich habe 
einem Falle deutlich wo ein Flüssigkeitserguss peroussorisch nicht nach- 

ar war, und bekanntlich sind wegen ihrer Verschieblichkeit beim Preumothorax 


Ergüsse leicht erkennbar, Dennoch war das Phänomen überaus charakte- 
nehm ır den akustischen Eindruck hervorruft, als ob In 
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'„ falls die Fistel der Innendruck jetzt dem 
ir a jetzt gleich Atımosphüren- 


Bei offıner Vi Mel nimmt der Druck oft nicht 
a n ‘ent an 2 nur vorübergehend, oft überhaupt 
. x » 

Aus der verschiedenen Zusammensetzung des in der Plearahöhle vorhandenen 
Gasgemenges die und 
thorax aufzubauen, wird der 
der Nachweis geführt (/ 
und Lunge 12—-18%/, Sauerstoff und nicht über 5%/, Kohlensäure in der Pleuralaft enthalten 
waren, bei vollständigem Verschluss dagegen höchstens bis'10%/, 0, und 15— 20%), 00,- 

Beim Ventilpmeumothorax hat die Analyse (Demarquay) ergeben, wie zu 
erwarten war, das Gas sich immerzu erneuert, wenn man 
der entnimmt. Mit wachsendem O,-Gehalt sinkt die Menge der darin enthaltenen 00, 

Eine Verwerthung in dee Praxis haben die viet zu umständlichen Gasanalysen 
nicht erfahren. 

Aus dem Verhalten der Flüssigkeit beim Hydropneumothorax auf das 
Vorhandensein oder den organischen Ne einer Lungenfistel zu 
schliessen, geht nicht an. 

Es ist erwiesen, dass ohne direete Communication zwischen Luft- 
wegen und Pleuraraum ein seröses Exsudat sich in ein eiteriges umwandeln 
kann, und es kann als sicher angesehen werden, dass auch bei be- 
stehender Oeffnung seröse Exsudate lange Zeit serös bleiben können. 
Ich beobachtete 5 Monate lang eine Frau mit tuberenlösem 
thorax, bei der mit jeder neuen Punetion wieder Luft durch die 
fistel in die Pleurahöhle einströmte und dennoch das Exsudat so lange 
rein serös geblieben ist. 
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Untersuchung der Cireulationsorgane. 


Von Prof, W. Weintraud. 


Beim Zustandekommen und der Unterhaltung des Blutkreislaufes 
die Thätigkeit des Herzens die Hauptrolle. Dennoch ist die Unter- 
Sehne des Cireulationsnpparates mit der Untersuchung des Herzens 
Diese gibt uns im besten Falle einen weitgehenden Einblick in 
die anatomischen Verhältnisse, Zur Beurtheilung dessen, was für die 
en des Individuums das Wichtigste ist, nämlich der F unetion, 
igkeit des Herzmuskels, bedarf es aber auch der Be- 
x der Vorgänge an der Peripherie des Kreislaufs, an den 
. An ihrem Verhalten verräth sich die gestörte Function 
oft zuerst. Deshalb bildet die Untersuchung des Arterienpulses 

einen en Theil der Untersuchung des Circulationsapparates. 
ist, was in neuerer Zeit immer mehr Fersen wird, 
nicht. die ausschliesslich massgebend für den Kreislauf, sondern 
es beeinflussen die Innervation und der anatomische Zustand der Blut- 
ae so wesentlich die Cireulation, dass man fast sagen kann, ein 
der treibenden Kraft für den Blntstrom liegt ausserhalb des 
Das ist ein weiterer Grund, der Blutversorgung einzelner 
bei der Untersuchung des Cireulationsapparates die grösste 

it zu widmen. 
In letzter Linie hat das normale Verhalten aller Organe eine 
‚Blutversorgung zur Voraussetzung, und es sind Cireula- 
tionsstörungen deshalb mit allen möglichen Functionsstörungen anderer 
Organe vereint. Darauf kann in diesem Capitel naturgemäss nur an- 
deutungsweise eingegangen werden. 


‚Anamnese. 


Um bei der Aufnahme der Krankengeschichte Anhaltspunkte für 
am Cirenlationsapparat zu gewinnen, muss man vor 
‚allem daran denken, dass Infeetionen aller Art von Erkrankungen des 
‚Herzens gefolgt sein können, sei es durch Ansiedelung von Mikro- 
an den Herzklappen ode Herzmuskel, sei es Aueh die 

i 


en Bektakı 'harlach, Gonorrhoe ete., 
Myokarditiden sh, Ginkıhe Typhus ete. 
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Dass auch chronische Infectionskrankheiten, Malaria, Syphilis 
und Tubereulose, Herzmuskel und Klappen schädigen können, ist nicht 


zu ven: 

nische Intoxicationen spielen eine Rolle bei den Störungen 
des Herzmuskels infolge von Nieotin-, Blei- und Alkoholwir) , I0- 
dem die dabei wirksamen Faetoren den Herzmuskel direet oder durch 
Vermittlung des Herznervensystems angreifen. 

Tosische Substanzen, die dem eigenen Stoffwechsel entstammen, 
sind die Ursache, dass beim Morbus Basedowii und beim chronischen 
Morbus Brightii das Herz ganz gewöhnlich in Mitleidenschaft ge- 
zogen wird. 

Dass die Inan: hnahme des Herzens bei der Bewältigung über- 
grosser körperlicher Leistungen den Herzmuskel mit der Zeit schädigt, 
lehrt die klinische Erfahrung, und ebenso dies, dass auch schon die 
dauernde übermässige Zufuhr von Speisen und Getränken eine Veber- 
anstrengung für das Herz mit sich bringt, Dem Zusammenwirken beider 
Momente verdankt das sogenannte Münchner Bierherz, die Herzhyper- 
trophie bei Brauern, bei Weinbergarbeitern ete. ihre Entstehung. 

Auch dafür liegen jetzt ausreichend sichere Beobach! vor, 
dass psychische Erregungen, wenn sie besonders stark sind sich 
Kine wiederholen, schliesslich zu einer Herzerkrankung führen 

Önnen. 


Inspection und Palpation. 


Obwohl sie die einfachste der physikalischen Methoden ist, wird 
die Inspeetion, die aufmerksame Besichtigung, hei der Untersuchung 


des Cireulationsapparates leider oft vernachlässigt. 

Namentlich gegenüber dem Uebergewicht, das hinsichtlich der 
Untersuchung des Herzens bei den meisten Aerzten die Auscultation 
gewonnen hat, kann gar nicht genug hervorgehoben werden, wie be- 
merkenswerth die Beobachtungen sind, die wir einer sorgfältigen Besich- 
tigung der Herzgegend verdanken. Gewiss bedürfen die so erhobenen 
Befunde oft noch einer Bestätigung durch die anderen physikalischen 
Methoden. Die Diagnose baut sich auf sie allein nicht auf. Aber sie geben 
die werthvollsten Anhaltspunkte dafür, nach welchen Rich hin 
sich die weitere Untersuchung zu bewegen hat, und deshalb sollten die 
sichtbaren Erscheinungen sorglältiger registrirt werden. 

Sie beschränken sich nicht auf die Herzgegend. Auch anderwärts 
am Körper sind mittels Inspeotion Befunde zu erheben, die Rückschlüsse 
auf die Bluteirculation zulassen (Cyanose, Füllung und Schliingelung von 
Venen, stark pulsirende Arterien ete.), Die folgenden Zeilen sollen sich 
jedoch allein auf die Herzgegend beziehen, 

Die Besichtigung derselben geschieht am vollständig entkleideten 
Oberkörper, bei guter Beleuchtung. Der Patient, der ausser Bett ist, 
mag vor dem Untersucher zuerst stehen oder sitzen. Doch ist es gut, 
ihn auch im Liegen zu betrachten, und wenn möglich, trete man auch 
hinter das Kopfende des Ruhebettes, auf dem er liegt; und vergleiche 
die beiden vom Fussende her gleichmässig belichteten Seiten der Brust. 
Differenzen des Umfanges_ beider Seiten fallen so am ehesten auf. Um- 
schriebene klı ungen und Pulsationen treten di n besser 
in Erscheinung, wenn das Licht nicht ‚gerade, sondern mehr seitlich 





’ Untersuchung der Cireulationsorgane. Herzstoss. 305 


auf Brust fällt, und um sie nicht zu übersehen, versiume man es 
halb mie, auch von der Seite iiber die Brustwand und Herzgegend 
zu schauen. 
’ 


Eine ganz diffuse Vorwölbung der Herzgeneni ist bei chroni- 
schen fehlern ein häufiger Befund. Sie betrifft die Gegend 
der Ripy auf der linken Seite, den Körper des Brustbeins und 
zum die rechtsseitigen Rippenknorpel in ihrer sternalen 
Partie und heweist nicht so sehr eine Vergrösserung des Herzens 
schlechthin, wie sie im Gefolge von Klappenerkrankung ja etwas ganz 
Gewöhnliches ist, sondern vielmehr dies, dass die Vergrösserung im 
Kindesalter entstanden ist, also zu einer Zeit, wo die Brustwand noch 

war (Herzbuckel, Vaussure). 

‚grosse Perikardialergisse verursachen in dieser Zeit ein 
allgemeines, diffuses Hervortreten der Herzgegend, später gewöhnlich 
nur eenhen Bol auch eine Hervorwölbung der Zwischen- 
fippenräume , umscehriebene Vorwölbungen ganz gewöhnlich 
Aneurysmen angehören. 


Der Herzstoss (Herzspitzenstoss). 


Um zu fühlen, was von den Bewegungen des Herzens sich auf 
die Brustwand überträgt, legt man die te Hand flach in querer 
Richtung auf die Vorderfliche der linken Brust, so dass der Daumen- 
hallen in der Parasternallinie, die Finger nach der Achselhöhle hin zu 
liegen kommen. 

Dann vermisst man nur ausnahmsweise beim Gesunden eine leichte 
Erschütterung, die bei der Mehrzahl der Erwachsenen bei 

Haltung im V. Intereostalraum und hier dieht einwärts von 
der Mammillarlinie am deutlichsten zu fühlen ist. 

Das Phünomen bezeichnet man als Herzstoss oder auch als 
Herzspitzenstoss. Die letztere Bezeichnung ist aber, wie Martius 
ektke bemerkt, deshalb nicht glücklich, weil der damit gemeinte Be- 

sich keineswegs blos auf die Stelle der Brustwand 
erde Lage der Herzspitze entspricht. Sie ist ferner aber 
auch imissverständlich, weil sie eine Erklärung des Herzstosses als 
dureh die Herzspitze allein oder hauptsächlich hervorgerufen 
anzudenten scheint. Tatsächlich kann der Herzstoss auch beim Gesunden 
in mehreren Zwischenrippenräumen (II—V) und hier in grosser Aus- 
dehnung zwischen Stern; (d und Brustwarzenlinie zu fühlen sein. ‚Ja, 
er kann die ganze Brustwand in der Gegend des Herzens ditfus erschüttern. 

‚Da es gilt, den Herzstoss für die Lagebestimmung des Herzens 
und auch bei der Beurtheilung der Herzthätigkeit zu verwerthen, so 
muss in erster Linie auf seine Lage genau geachtet werden. 

"Der flach aufgelegten Hand entgeht es nicht, wenn auch ausser- 
halbı der normalen Herzgrenzen herzpulsatorische Erhebungen bestehen; 

‚den Herzstoss auch, wenn er „verlagert“ ist. Deshalb sei 
desselben zunächst immer die ganze Hand verwendet; 
die Brenn herangezogen werden, die Qualitäten 
in ihren Einzelheiten zu studiren. 


Kokrdı d. kill. Unterpachungrmethioden. 11. E) 








W. Weintrand: 


Dass gewöhnlich nur an der Hi und nicht allenthalben über dem Herzen 
Brostwand erschüttert wird, ist zum Theil durch die ‚des 
pe ar er: der grösste Theil des Herzens und s} die Hersbasis 


überdeck: 

lo Verhälinimse der über dem Herzen liegenden Brustwand tragen 
für die Fortleitung der Bewegung seitlich, in der Gegend der Herz- 

als weiter medianwärts und nach oben an der Hersbasis 
Intereostalräume, grössere Resistenz der Rippen, Dieke der Brustmuskulatur) 
Daraus sind zugleich die Bedingungen klar zu erkennen, unter demem bei nor- 
Herzen die Herzbewegung in grüsserem Umfangs an der Brustwand sichtbar wind 
(naehgiebige Brustwand bei Kindern, breite Intercastalräume, starke Abmagerung, Re 

traction der linken Lunge infolge von tubereulöser Erkrankung ete.L 


Der normale Herzstoss, 


Die landläufige Anschauung ging lange Zeit dahin, dass ne 
gewöl 


lagerung des Herzens durch die Lungen) fehle. Damit war die Vor- 
stellung verknüpft, dass ein schwacher Herzstoss auch eine schwache 
Herzthitigkeit anzeige, und dementsprechend wurde dem vollständigen 
Fehlen des Herzstosses vielfach die lentung eines krankhaften Herz- 
befundes vindieirt. 

Demgegenliber ist neuerdings (durch Gulecke, Martius) darauf hin- 
ae worden, dass die Fühlbarkeit des Herzstosses in der Rücken- 
age und während der Athmungspause gerade im kräftigen Mannes- 
alter beim Gesunden nicht regelmässig vorhanden ist. Das trit sicher in 
dem Sinne zu, dass ein umschriebener Herzstoss, wie er bei jugend- 
liehen Individuen etwa bis zum 20. Jahre hin immer vor len ist, 
in der Rückenlage in der That bei Erwachsenen häufig nicht zu sehen 
und manchmal auch nicht zu fühlen ist. Bei aufrechter Haltı, 
misst man den fühlbaren Herzstoss aber schon viel seltener, bei linker 
Seitenlage fast nie, 

Der fühlbaren Erschütterung entspricht nicht immer eine sichtbare 
Vorwölbung im Intercostalraum ; ist eine solche vorhanden, so erhebt 
sie sich beim Gesunden nie über das Niveau der Rippen. LE 
sinkt, bei gut sichtbarem Herzstoss (bei breiten Zwii 
und dünner Brustwand), seitlich einwärts von dem eigentlichen Spin 
stoss der Interoostalraum etwas ein, nachdem er unmittelbar zuvor 
sich etwas vorgewö atte. Für das Auge entsteht dadurch der Ein- 
druck einer Wellenbewegung von innen nach aussen oder nach aussen 


s ist bei gesunden Erwachsenen nieht das Gewöhnliche, dass 
man Jen; Herzst ‚in mehr ‚als ‚einem Tea sieht oder fühlt. 


rhebung ist beim Erwachsenen in 
der V. Intereostalraum zwischen 
inie. Bei Kindern ist der Herzstoss 





‚Jahre gewöhnlich einen Intercostalraum höher fühlbar und 
Frauen findet er sich öfters noch im IV. Zwischen- 
bei ganz alten Leuten dagegen oft einen Zwischenrippen- 


nn ae "der Spitzenstoss die Mammillarlinie um Fingerbreite nach 
See man bei kleinen Kindern häufig u und auch in 

der Pubertät ist es bei Knaben nichts Seltenes. Am un- 

= (Hühnerbrust, Kyphoskoliose) sind die Bezie- 
gen yon Sms zu Mammillarlinie selbstverständlich sehr 
Be eaibnenl ig kann man sich bei Frauen mit schlaffen he- 
a Ninsiehtich der Markirung des Spitzenstosses an die 


Bei tiefer Einathmung rückt der Spitzenstoss bei manchen 
auch abmärta, Räußger verschrindet er saf der Höhe da. Ta 


Kon gu le Sn Veen dar 'b die sich ausdehnende Lunge, oder weil die 
ti die VL ee len gi Tg N 

” um so und oft verl 

f- Verschiebung des Spitzenstosses 
tr unkte bat, darin etwas Krankhaftes zu sehen. 
[enschen, deren Spitzenstass bei linker Seiten- 
in die mittlere Axillarlinie rückt, verhältnis häufig neurasthenisch® 
bnbem und such die ‚Rumpf beschriebenen Fälle van Wänderherz (nach 


unbedeutend. 


Erregung 
ja sogar verbreitert er dass man en Augenblick 

vor sich zu haben glaubt. 
‚Menschen ist der Spitzenstoss im Sitzen und Stehen deutlicher 
"Wird der Oberkörper vornüber gobeugt, so tritt er noch stärker 


Theorie des Herzstosses. 


eg des Herzstosses ist es erwünscht, die physikalischen 
ur. klar zu überschauen. Dieselbe sind vslfach Gegenstand 
und umfangreicher Erörterungen gewese 

durch a Dhaunsawe und Merey's Arbeiten ie Talre yon der dlnstelischen 
überwunden wär, standen die Theorien noch zur Discussion, 
als Rückschlag bei dem herasystolischen Austreiben des Blutes 
denteten, oder die Ihn mit der dabei eintretenden Verlängerung Ber 

Bamberger) in Zusammenhang brachten 


schen Bewe- 

arte, din elmmllichen Klappen 
ssen sind), dass der Herastoss also 
Arterien 
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I aaa Ausg di denn 
imewohnt, gugen di 

Im gleichen Sirhe wirkt eine Rotationsbewogung, die mit der Systole einhergeht 
und bei der die seitlichen Theile sich nach vorn und ein wenig gegen das Saptum 
ea here ‚ie Heraspize gegen die Brustwand, 


a ee ne und dieser 
Here Herzbuckel trägt nach Brews zum Zustandekommen des Herzstasses wesent- 
Das Hartwerden des Ventrikels bei der systolischen Contraction, die stärkere 
Wölbung seiner vorderen Wand und die Zunahme des Dieckendurchmessers bei N 
dertom Längendurchmesser, das sind also im einzelnen die Formveränderungen , 
ee re ae Die Aufrichtung des Gesamtherzens kommt als Aha 
itze hinzu. 
Wenn Marı n voller Berücksichtigung aller dieser Momente auf Grund seiner 
‚graphischen Befunde den Herzstoss als eine „Function der 
nungzzeit“, Ged und Col, #. Frey) bezeichnet MORAL EREREN 
SB: weil wohl der Beginn des 


der Terknie nennt, so betont er dabei ausdrücklich, dass nur der positive Theil 
der Vorwölbung mit der Verschluszeit zasammenfüllt. 

Trotzdem wird man nicht umhin können, auch den anderen Factoren eine Rolle 
zuzuschreiben, weil die Vorwölbung doch in vielen Fällen die Verschlusszeit wesentlich 
überdanert und bekanntlich gerade bei solchen organischen 
(Mitralinsuflisienz) der Herzstoss stark ausfällt, bei denen für eine Verschlusszeit die 
Bedingungen nicht mehr gegeben sind. 

Der umschriebene Herzstoss wird, wie schon erwähnt, von der Herzspitze gebildet, 
die der Brustwand unmittelbar anliegt oder von einem schmalen zungenförmigen Fortsatz 
der linken Lunge bedeckt ist, der die Fortleitung auf die Brustwand wohl erschwert, 
‚aber nicht aufhebt. 

Im allgemeinen darf man bei den klinischen Untersuchungen die äuserste Stelle 
des fühlbaren Herzstosses als den am weitesten nach links gelegenen Punkt des Herzans 
ansprechen. Er entspricht dementsprechend gewöhnlich dem linken Rand der tiefen 
(relativen) Horsdämpfung, wovon man sich jedoch Immer erst darch sorgfältige Percussion 
zu überzeugen hat. 


Pathologische Abweichungen in den Eigenschaften des 
Herzstosses. 

Dass der Herzstoss auch bei Gesunden manchmal ganz fehlt, wurde 
bereits erwähnt. Schwache Herzthätigkeit bei bettlägerigen heranter- 
gekommenen Kranken (aber nicht gerade bei Herzkranken) liisst ihn 
ebenfalls verschwinden. Dann bedarf es oft nur einer kleinen körper- 
lichen Anst un x (mehrmaliges Aufrichten im Bett) oder 
L der Herzstoss tritt jetzt um so stärker hervor. Er fehlt 
also hier nur vorü e rgehend. 

Spitzenstoss fehlen: 
er Dieke der äusseren Bedecku mag die- 


skulatur oder tiberreichliches 
htigen Anschwellungen (Anasarka) 
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hei Vieberl: des Herzens und Abdrüngung der Herzspitze 
sand me an Pleuraerguss oder bei linksseitigem 


Flissigkeitserguss in das Perikard (auch in den seltenen 


n Pneumoperik: 
Br: ‚bei Herzschwäche infolge von Ernährungsstörungen (Blutarmuth, 
, Inanition). 

verstärkter Spitzenstoss kommt aueh bei gesundem Herzen 
Erregung und nach körperlicher Anstrengung vor. 
vorübergehende Erscheinung ist er in der Sprechstunde 
Beobachtung und ein ganz harmloser Befund, der 
Bat irre führen durf. Im Gegensatz dazu ist eine dauernde 
des Spitzenstosses immer ein beachtenswerthes Symptom 
muncherlei Schlüsse auf die anatomische Beschaffenheit des 

Heraens sowohl wie auf seine functionellen Leistungen zu. 
Ten dem Zusatz „verstärkt“ verbergen sich in der klinischen 
drei Eigenschaften, die der Spitzenstoss einzeln oder 
aufweisen kann: seine Breite, die Höhe und die 


| Enireitärten Spitzenstoss als verstärkt zu bezeichnen, Sollte 
besser unterbleiben. Oft ist allein die grössere Wandstindigkeit des 

| ki U ‚Herzdilatation, Lungenschrumpfung etc.) Ursache dafür. 
en der hoch ist, imponirt als verstärkt, auch wenn 

Fr. Müller hingewiesen hat, durchaus nicht immer ner 

u Kraftleistung des Herzens entspricht. Er ist dem nervösen 

eigen und möglicherweise lässt ein verlinderter Modus der 

menziehung des Ventrikels unter nervösen Einflüssen eine mehr 
stossweise wirkende an das erschütternde Anschlagen des Herzens 
f Brustwand beim nervösen Herzklopfen zustande kommen. Die 
des Anstieges der Herzstosseurve (siehe dort) ist in diesem Falle 

That messbar verkürzt. Wie weit eine Herabsetzung des mitt- 

ren Bintdruckes (infolge von Nachlassen des vasomotorischen Tonus) 
eine Rolle spielt, muss noch näher studirt werden. Die Schnellig- 

it, mit der die en Umformung sich vollzieht, ist jedenfulls 
nicht unabhängig, und sie ist doch in letzter Linie hier die Ur- 
‚sache Ar den Sera hohen, erschütternden und deshalb verstärkt 
. Wie beim nervösen Herzklopfen, und vor- 

n im Morbus Basedowii, findet er sich auch bei acuten 












„Im Gegensatz dazu zeichnet sich der verstärkte Spitzenstoss, der 
‚die Brustwand weniger erschittert als vielmehr hebt, dadurch aus, dass 
Ber Aber ge een n Langsamkeit und zugleich mit einer durch 
2 indbaren Kraft gegen den Intercostalraum an- 
hei in man manchmal den Eindruck, als ob die Hebung in 
erfolge. Diese Erscheinung, die am deutlichsten bei 
[pertsophte (Aortenstenose und Insuffieienz) zu beobachten 
hrseheinlich so zustande, duss hier die systolische 
Ventrikels und die Lageveränderung der Herzspitze bei 
zeitlich getrennt zu fühlen sind. 
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Die klinisch bedeutsamste Ursache für die Vi ung des Spitzen- 
stosses bildet die Vergrösserung eines Herzabsehnittes des ganzen 
Herzens; dabei ist es zunächst nicht wesentlich, ob es sich um eine reine 
Herzhöhlenerweiterung oder um eine Wandverdiekung oder um 
eine Vereinigung von beiden handelt. Das Herz liegt mit 
breiterer Fläche der Brustwand an, und es keiner besonderen Er- 
klärung, warum der Herzstoss. der von der herzsystolischen Umformung- 

des Herzens herrührt, unter diesen Umständen 
stärker und verbreitert ausfallen mus. 

Besonders hervorgehoben muss aber werden, was Martius in seinen 
Sehriften mit Recht so vielfach betont hat, dass nicht aus jedem ver- 
breitert sicht- und filhlbaren Herzstoss auch sogleich auf eine Herz- 
Supertropkle geschlossen werden darf; er beweist zunächst nicht 
mehr als eine Herzvergrösserung, und ein die Brustwand erschütternder 
Herzstoss bei gleichzeitigem kleinen Puls von Geringer Spannung ist 
demnach in erster Linie als ein typisches Zeichen für Herzerweiterung, 
mit Herzinsufficienz verbunden, anzusehen. 

Auf gleichzeitige Wandverdiekung (Hypertrophie) weist er nur 
dann hin, wenn er an der Stelle, wo er die M linie nach aussen 
überschreitet, zugleich auch von auffülliger Resistenz ist. Ist er nun 
gar weit nach aussen und abwärts bis in den VI. und VII. Intercostal- 
raum verschoben, so zeigt dies eine beträchtliche, mit Dilatation ver- 
bundene Hypertrophie an. 

Damit ist aber keineswegs gesägt, duss jede eamcentrische Herzhypertrophie mit 
einer Verstärkung des Spitzeustosses einhergehen ınuss. was noch vielfach angenommen 
wirl Wenn die damit einhergehende Vergrösserung des Herzens nur unbedeutend ist, 
fehle das Heigkaisait, das für die Verstärkung und Verbreiterung des Spitzenstisns 
mi Mn 

int beträchtlichen Herzhypertrophien, die mit Dilatation einhergehen, kan der 
Herzstoss in zwei oder gar drei Intercostalräumen sichtbar und fühlbar sein, oft hebt 
er auch die dazwischen liegenden Rippen. Betrifft die Vergrösserung vorzugsweise den 
linken Ventrikel, so können bis zur Axiliarlinie Pulsationen in mehreren hbereinander 
liegenden Intereostalräumen hervortreten. Bei vorwiegend rechtsseitiger Hypertrophie ist 
es dagegen eine mehr diffuse Erschütterung der Brustwand, um Brustbein und an den 
Sternalenden der Rippen; in extremen Fällen sieht und fühlt man auch Pulsationen bis 
zur rechten Mammillarlinie hin. 

Aus dem Gesagten geht schon hervor, dass es nicht angeht, die Stärke des Herz- 
stosses schlechthin als Massstab für die Grösse der Herzenergie zu verwenden, sondern 
dass vielmehr die Art des Stosses massrebend dafür ist- Martins hat dabei anf das der 
Austreibungsporiode des Ventrikols angehörunde Zurtcksinken (den Rückstoss, backsteoke) 
besanders hingewiesen, weil das auffullend schnollende Zurücktreten nach starkem An- 
drüngen die gute systolische Verkleinerung des wandverdickten und muskelkräftigen 
Herzens anzeigt. 

Verlagerung des Herzstosses. 


Verlagerungen des im übrigen normalen Spitzenstosses geben oft 
bedeutsame Ai punkte für die Dingnose, Sie sind das at 
Zeichen von rängungen und Verlagerungen des Herzens, die hei 
Bann i put 'hen Zuständen von grosser klinischer Bedeutung 


'hen Varietäten in der Lage des Spitzenstosses 
fend daran sei erwähnt, dass der dauernde 
g wie bei tiefer Inspiration, beim Emphy- 
= Erscheinung treten lässt. Meist ist er 
kt. 
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rechtsseitige pleuritische Exsudat verschiebt, wenn es eine 
Grüsse erreicht hat, den Herzstoss immer nach links, oft so 
„ dass der Spitzenstoss in der linken Axillarlinie erscheint. 
e Menden den Zu ring is ger 

E en abwärts gi ist, liegt itzen- 

stoss dann oft hoch, sogar im IV. Intercostalr: m 
_ Der Einfluss linksseitiger Pleuraergüsse = "den Herzspitzenstoss 
ist micht so eclatant. Bei zunehmender Grösse des Exsudates nimmt der 
Herzstoss allmählich ab; und vollständig vermisst man jede herzpulsa- 
torische Erschütterung an der linken vorderen Be alsbald, wenn 
ein Pneumothorax sich ausgebildet hat. Die stärksten Ver- 
drängungen des Herzens, die überhaupt vorkommen, werden hierbei 
beobachtet (Fig. 139 u. 140). Dass man das Herz rechts vom Sternum bis 
zur rechten Mammillarlinie hin dabei pulsiren fühlt, ist nichts Seltenes. 
Wissenswerth ist, dass auch nach der Be Eröffnung eines 
‚Pyothorax durch Thorakocentese das verlagerte Herz 
in seine normale Lage wieder zurückkehrt (Verdrängung 

durch den äusseren Luftdruck [Weil]). 

das Herz nach der entgegengesetzten Seite 


‚Schrum; rocesse an Pleura, und Lungen 

und damit das Herz nach der erkrankten Seite hin. 

‚Bei linksseitiger Lungenschrumpfung kann der Spitzenstoss weit 
sein und zusammen mit dem nach oben verzogenen 

‚steht er ebenfalls Ba Ausgedehnte Pulsationen an der 


das: das Herz nebst den Er 
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vielmehr müssen ausgedehnte Verwachsungen beider Blätter des Herz- 

beutels (Coneretio pericardii) die gewöhnlichen Gestaltsv des 
Herzens bei seiner Contraction verhindern und seine Lageveränderung 
gleichzeitig hemmen, damit eine Einziehung an der Stelle des Spitzen- 
stosses zustande kommen kann. Das ist namentlich der Fall, wenn eine 
schwielige Mediastinitis die Basis des Herzens gegen die Wirbelsäule 
‚oder ee ah die hintere Brustwand fixirt hat. 

Herzuction ist für das Zustandekommen der s; en: 
lischen peirm Voraussetzung. Die I des linken 
trikels, die bei chronischen Herzleiden sich so häufig einstellt Des. 

iss das Phänomen. Weil bei umf ischen 
Verwachsungen aber Entartungszustände im el alsbald ein- 
treten, vermisst man doch recht oft bei denselben die — wenn deutlich 
vorhanden — diagnostisch so gut verwerthbare Einziehung. 
Nenerdings hat Brauer auf das diastolische Hervortreten der Brust- 
en (diastolisches Brustwandschleudern) bei diesen Fällen besonders 
ingewiesen. 


. ” 
. 


Systolische Pulsationen ausserhalb der Herzgegend, 32 
von der Herzbewegung herrühren, wurden bei der ae ie 
Herzstosses bereits mehrfach erwähnt. Eine besondere 

ulsatio BIER die in ihrer typischen Form hei Wiek. 
felles Hypertrophie des ten Ventrikels beob- 

Die sich der systolische Herzstoss durch das 

di Magengegend fort und synehron mit dem 


Gesunden oft genug ein. 
die en ‚der Bauchaorta, die 


sein. 
oft am besten. Um sie mit 


=: 1 
Stelle ausserdem vorhanden. ist, 
Pulsationen ist es er- 
Das ist oft gar nicht 
toss palpiren oder das 
n zur Hei 


‚egung der Brustwand auf die 
Ihmus prägt sich besser aus. 





A 
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Manche der Pulsationen sind sichtbar, andere nicht unmittelbar 
zu schen, aber zu fühlen. Wieder andere gehen mit mehr oder weniger 
me Vortreibung der Brustwand an der betreffenden Stelle 

", je nach ihrem Ursprung. 

Häufig sind es die grossen Arterien und Erweiterungen derselben, 
von denen die Pulsationen ausgehen. 


Fig. 12. 








Vorwülbung an der vorderen Reuswand bei einem Anenrssma den Aortenbogons 


Bei starker Thätigkeit eines hypertrophischen Herzens werden auch 

en der normal weiten Aorta (im IT. und II. Intereostal- 

raum rechts vom Sternum) und beider Aa. subelavine (beid unter- 
halb des Schlüsselbeins) sichtbar und im Jugulum fühlt man bei jedem 
einigermassen vergrösserten Herzen alle Male dentlich die Pulsation des 












Ausgedehnte Pulsation mit Hebung ganzer Abschnitte der} Brust- 
wand findet sich bei aneurysmatischen Erweiterungen der Aorta, nament- 
lieh bei den sackförmigen. Voraussetzung ist, dass diese der vorderen 
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Brustwand anliegen und nicht von Thrombenmassen vollständig er- 
füllt sind. Häufig haben sie dann auch in die Augen fallende Auf- 
treibungen gemacht (Fig. 142). Bei gleichzeitiger starker Vorwölbung 
einer pulsirenden Stelle muss man an ihr nicht nur eine Hebung, sondern 
auch eine Verbreiterung bei der Pulsation feststellen können, wenn man 
daraus unmittelbar auf ein Aneuryama schliessen will. 

Bei der nahen Beziehung zum linken Hauptbromehus en 
Aneı en des Aortenbogens ihre pulsatorischen Bewegungen auf di 
Luftröhre und den Kehlkopf. Das rhythmische Abwärtsrücken derselben 


Palsation des nach 
rechte varlagerten 


‚normalen Herzens 
oder den orweitar- 


Pulsation bei warlager- —— 
m Herzen infolge 


Kpinsstrische Palsatiom‘ 
") herasystollsch ı u eolinch. fear 
hai vorgrömertam se “Tohibarer Ab- Hypertrophie den rechten Ventrikeln 
rechten Ventrikel domionlnortn 
bei Emphysem 
hei verstärkter Horsaction 


‚Schematische Aufzelehnung der Pulsationon an der vorderen Brustwand (nach Bwller). 


ches Symptom) kann man gelegentlich an dem vor- 
| deutlich sehen, oder man nimmt es an dem 
wenn man einen oder mehrere Finger zwischen 

Ineisura jugul. des Manubrium sterni einl 
mehreren, meist etwas vorgewölbten Zwischen- 
ortreten,, findet man, wenn auch selten, 
ıdaten. Es sind fast immer Empyeme, 

sich dabei handelt. 

hen Bedeutung von Pulsationsersehei- 
. wenn dieselben wie oben (Pig. 143) 
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Fremissements. 


manchen krankhaften Zuständen hat die auf die I. ‚d 
Hand nicht allein das Gefühl einer Pulsation, 
oder auch ausschliesslich das Gefühl eines ei; ae 
ibrirens und Kratzens oder Schnurrens. Ist dies der 

en Spitzenstoss, die Stelle ‚ausfindig zu machen, a 5 
94 glich, dns ich er ray ollch erfolgt, Verarsacht It’ das 

es jastı jer ee stolisch erfolgt. Verursucht ist 
Anfeinanderreiben von zwei durch ent- 
ee Naeaee serösen Häuten oder durch den 
Br beim Dahingleiten über eine rauhe Stelle, bei der Passage 
en Ostiums oder einer vorstehenden Klappe, in Wirbel 
Bei weiten am häufigsten ist das präsystolische Frömissement, 
das nach aussen von der Herzspitse bei Mitralstenosen zu fühlen ist, 
Dann folgen die systolischen Fremissements im II. Zwischenrippenraum 
rechts Brustbein bei Erkrankungen der Aorta (Stenose und Aneu- 
y er dem freiliegenden, stark erweiterten und hypertrophischen 
alis habe ich in zwei Fällen bei weitgehender (tuberen- 
ipfung des linken Oberlappens ein systolisches Fr&missement 
H dem einen Falle von einem diastolischen Befülge war. 
„und III. Tntercostalraum links vom Sternum war es am dentlichsten, 
Dass perikarditische Reibegeräusche fühlbar werden, ist verhältnis- 


Die Kardiographie. 


jei aller Anerkennung dessen, was die graphische Aufzeichnung 
von eu am Cireulationsupparat sonst zu leisten ver- 
mag, man leider nicht sagen, dass die Aufnahme der Herzstoss- 
‚eurve am Krankenbette einen grossen praktischen Werth hätte. Nicht 
olme Grund sind die Befunde, die tastende Finger hier erhebt, so 
It worden. Die Verwendung von eomplieirten Instru- 

leistet hier nicht mehr, sondern eher weniger. 
it soll nicht bestritten werden, dass die graphischen Unter- 
re über den Herzstoss das Verständnis für die ‚ Vorgän e am 
‚und im Herzen während seiner Contract 


verrathen, so hat sich 
ranssetzung als nicht 


nem Spitzenstoss 

che‘ Faetoren, die auf 
be "ya Ban 
Innendruck 
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der Brustwand auf den Schreibhebel tibertragen soll, in unverrückbare 
Beziehung zur Herzspitze zu bringen, oder von einem anderen bestimmten 
Punkte der Herzoberflüche seine Exeursion, und nur diese aufzuschreiben; 
es indert eben während einer Herzevolution das Organ seine Lage zur 
Brustwand. 

Verschiedenheiten der Verhältnisse am Intereostalraum und an den 
Weiehtheilen tragen weiter dazu bei, dass die Herzstosseurve hei ver- 
schiedenen Individuen recht verschieden ausfällt und demnach nicht 
eigentlich typisch ist. 

Dennoch lassen sich im allgemeinen zwei Typen, wenn man die 
zwei Formen, die man am häufigsten erhält, so hezeichnen darf, bei der 
Aufnahme von Spitzenstossenrven unterscheiden. Zwischen ihnen komme: 
dann alle möglichen Übergangsformen wieder vor. Nach der einen Curve 
möchte man von einem schnellenden Herzstoss sprechen, weil dem steilen 
Anstieg sogleich ein ebensoleher Abstieg folgt. Die andere Grundform 























Fig. 14 





Typon des Kardiogramms (mit Markirung der Herstöns) 


zeichnet sich durch ein Plateau aus; erst hinter diesem sinkt die Curve 
rasch ab, für die die Trapezform charakteristisch ist (Fig. 144). 

Die Unterschiede sind in ausgesprochenen Fällen bei verstärktem 
Spitzenstoss dentlich genug, um auch mit dem palpirenden Finger 
wahrgenommen zu werden, und sie sind in verschiedener Art der Herz- 
eontraetion und des Blutausflusses aus dem Herzen bedingt. Si 
einflüsse die Ursache der verstärkten Herzthätigkeit und bes 
Hindernis für den Blutausfluss, so ist der Herzstoss schnellend. Er- 
schwerte Abflussverhältnisse (Nephritis, Arteriosklerose) n die Er- 
hebung länger andauern und dadurch das Plateau zustande kommen 
(D. Gerhardt). Sie gehen ganz gewöhnlich mit einer Hypertrophie des 
linken Ventrikels einher und man begegnet der trapezförmigen Herz- 
spitzenstosscurve deshalb am häufigsten bei Herzhypertrophien, gl 
giltig. welchen Ursprunges sie sind. An Stelle des Platenus könn 
dann auch zwei etwa gleich hohe Zacken treten, die dureh eine Ein- 
senkung getrennt sind, so dass die Curve zweigipflig wird. 

Durch die gleichzeitige Notirung bestimmter mit der Herzarbeit 
in Zusammenhang stehender Vorgänge sind manche interessante Details 
an der Herzstosseurve festgestellt worden; besonders die Registrirung 
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war in dieser Hinsieht werthvoll. Sie kann nach der von 
eten akustischen Markirmethode zur Analyse schwer 

hier Curvenbefunde sehr wohl verwendet werden. Was für 
von Einzelheiten um Kardiogramm damit zu ee ist, 
in seinen das Thema erschöpfenden Arbeiten niedı hr 
Ba enhdsen ssahäisnenden Asbcien von Hilbert, A. \ 





"nicher Weise, wie die Markirung des zweiten Herztones zur 
Bestimmung des Zeitpunktes, an dem sich die Aortenklappen schliessen, 
Tue, hat man versucht, durch die gleichzeitige Gewinnung 
ne den Zeitpunkt, wo die Aortenklappen sich öffnen, im 


zu bestimmen (unter Berücksichtigung der Fortpflanzungs- 
Pe der Pulswelle). BE = 


re Störungen der Athmung. 


 Athemmnoth kommt bei Herzkranken in den verschiedensten Formen 
\ möglichen Grade bis zur grössten Heftigkeit vor. Einmal löst 
Anstrengung sie aus, ein andermal quält sie den Kranken 

likommener körperlicher Ruhe, wenn er im Bette liegt. 
‚einenKranken besteht die Dyspnoe dauernd, bei dem andern 
, vorübergehei 








end, beim dritten erfolgt sie in Anfüllen von 


gewöhnliche Athmung nur leicht beschleunigt, bald 
oe und unter Zuhilfenahme aller auxiliärer 
der Kranke nach Läuft. 

die Erschwerung seiner Athmung gar nicht 
Kommt, hört man oft. In anderen Fällen leidet er 
‚Kurzathmigkeit und andere quälende Beschwerden ge- 
erzen auf der Brust, siehe unten pag. 328). 

i noth der Herzkranken hängt in letzter Linie von 
n ab, die auf das Athmungscentrum in der Medulla oblon- 











1 können recht verschiedener Art sein. 
jer Arbeit des linken Herzens (bei Aorteninsuffieienz) 
des arteriellen Systemes Noth leiden und Gehim- 
Theilerscheinung der fehlerhaften Cireulation die Athem- 


des rechten Ventrikels (bei den Klappenfehlern des 
us) schädigt die Blutbewegung in den Lungen, und alle Folge- 

ände, die sich im Anschlusse daran dort entwickeln, wie Stauungs- 
d hypostatische Pneumonie, Lungeninfaret, Plenratranssudat 

108, weil mangelhaft deearbonisirtes Blut dem en ir, 

i Stoffwechselproduete bei 

hwiüche) gibt Anlass 

eines Reizes des Athemeentrums durch die be- 







n Substanzen). 
- Hust en, wenn er als Symptom von Herzkrankheit sich einstellt, 
s| meist ein trockener kurzer Husten, der mit der Dyspnoe zusammen 
Iyspi 


ich besonders bei körperlichen Anstrengungen steigert. Die 
gen in den Lungen (Stauungsbronchitis, chronische 
n vermitteln, 
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Als ein häufiges und beachtenswerthes Frühsyıptom verdient 
trockener Husten bei der Perikarditis Erwähnung. Er ah vielfach dem 
namentlich bei der Herzbeutelentzündung jugendlicher Individuen so 
een Erbrechen voraus. 

Der Auswurf' zeigt nurdann Besonderheiten, wenn infolge chronischer 
Staunng im kleinen Kreislauf Lungeninduration eingetreten ist. Er ist 
dann durch den Gehalt an verändertem Blutpigment rothbraun gefürht 
‚(Herzfehlerzellen). 

Von seiner charakteristischen Beschaffenheit beim Lungeninfaret 
und beim Lungenödem, wie es infolge von Herzschwäche eintritt, war 
bereits oben (pag. 232) die Rede. 


Astlıma eardiale, 


Es gibt Herzkranke, bei denen eine dauernd bestehende, mehr 
oder weniger starke Athemmoth sich anfallsweise zu schweren 
Asthmaanfällen steigert. Bei anderen treten solche Paroxysmen auf, 
a dass vorher irgend welehe Symptome von Seiten des Herzens und 

keine Athemnoth je bestanden haben. Sie überfallen den bis 
hin scheinbar Gesunden, und der Arzt muss sie kennen als gelegent- 
liche erste Zeichen einer schweren Herzerkrankung. 

Ueber besondere den Anfall auslösende Momente machen die Kranken 
zuweilen beachtenswerthe Mittheilungen, oder der Arzt zieht aus der 
Zeit, in der der Anfall auftritt, seine Schlüsse auf die Ursache. Zu- 
weilen ist es regelmässig im Anschluss an eine reichliche Mahlzeit, 
zaweilen im Anschluss an irgend eine ki ‚che Anstrengung (Treppen- 
steigen, Pressen beim Stablgang). dass der Anfall sich zeigt. 

Aber auch aus dem ruhigen Schlaf mitten in der Nacht kann der 

Kranke durch den plötzlich einsetzenden Anfall herausgerissen werden. 
um L ‚schöj finete Fenster, um 

i en Atmung ist ge- 

dazu in Anspruch genommen, ein 

mn deutet darauf hin. dass beide 

schntirt den Kranken div Kehle zu. 

etwas zu sich zu nehmen, in der 

sie nicht, zu husten. 

N danert eine ganze Weile, bis 

immer recht erschwert, zähes bräun- 


cardiale dem bei der 
Imässig fehlt ‚oder zum nindesten 
der wesentliche Unterschied. 
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an ahiech ren ahikie, die von dem Kranken auf 
bezogen werden, heim echten kardialen Asthma zurück, 
ee Es des Anfalles über Herzklopfen wird. 
"kommen aber auch Mischformen von Asthma je und von 
Stenokardie zur Beobachtung. u 
‚nie Kalle va am wenigsten, wenn man das Asthma eardiale nicht als selb- 
sondern als ein Be Item ang, dar dem Al 
sahlreicher anatomischer und der Cireulation auf- 
treten kann. Der Vorschlag, diejenigen Ferm, die der Myokaralta, der Arteriosklerose 
und der chronischen Nephritis angehören, als „paroxysmale Dyspnoo“ dem echten Astlıma 
cardiade Erasniberzuutellen, bei dem eine Actiologie im anatomischen Befunde nicht 
gegeben ist, befriedigt wenig, wage en Bel der paroxysmalen Dyspnoe neben den 
anatemischen Organyeränderungen den Anfall auslisende Factoren eine Rolle spielen und 
wir diese Factoren hier ebensowenig überblicken, wie in den Fällen von sogenanntem echten 
Asthına cardiale. Neben den mechanischen Störungen des Kreislaufes kommen jedenfalls 
texische und reflectorische Einflüsse (Asthma uraomicum, Asthma dyspepticum ete.) für 
das Zustandekommen des Asthma canliale in Betracht, das man am besten als Neurose 


, welches Leiden in dem betreffenden Falle den Boden für den 
I abet bedarf es der sorgsamsten Allgemeinuntersuchung und vor allem 
‚des Befundes am Herzen. Man achte anf Gerlusche, die für einen Klapı 
spe auf Verstärkung des II. Tones an der Aorta als Zeichen der Arterlan« 
1 anf Emhryokardie, in der sich oft die Herzmuskelschwäche bei Myokarditis 


Cyanose. 


Als ein Zeichen, dass das Blut sauerstoffarm und kohlensäurereich 
ist, findet sich bei gestörter Herzthätigkeit häufig eine Ver- 


‚ der Haut, Diese hat in leichten Graden einen eben hemerk- 
purpurnen Antlug, in anderen Füllen ist sie 

pe dunkelblau verfürbt. 
An I, we Körpertheilen, an den Prominenzen (wie 
Knechi, , Ohren, a der Finger und Zehen, 
), auch an den sichtbaren Schleimhäuten und überall, wo 
besonders dünn und gefässreich ist, tritt die Eyanose am 
are ap In ausgesprochenen Fällen findet sie sich an der ganzen 
Körperoberfläche, aber auch dann an den genannten Theilen beson- 

ders stark. 


Unter den Ursachen, die zur 00;-U 'eberladung des Blutes führen, 
an erster Stelle die angeborenen Missbildungen des Herzens zu 
‚bei denen sich das aus den gen kommende sauerstofl- 

te Blut mit dem CO,-reichen, aus dem Körperkreislauf kommen- 

und deshalb niemals vollkommen deearbonisirtes Blut in 
'yanose erreicht hier ihren 
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Vielmehr sei allein dies hervorgehoben, dass die Störung der 

Bluteireulation, in den Lungen sowohl wie im grossen Kreislauf, 
im Gefolge haben muss. 

Die Stauung im a ee bei längerem Bestehen gleich- 
zeitig eine Veränderung der Lungen hervor (Lungenstarre, chronische 
Induration), hei der der Luftwechsel stark beeinträchtigt ist. 

Ausser der Veberfüllung der Lungen mit Blut hat die gestörte 
Herzthätigkeit aber oft auch eine Ueberladung des rechten Ventrikels 
zur Folge, der dann gewöhnlich mit der Zeit den vermehrten Anfor- 
derungen nicht mehr gewachsen bleibt. Dann bleibt eine Veberfüllung 
x gesammten Körpervenensystems, die zur Cyanose der Haut führt, 
nicht aus. 

Wo die Ursache für die Cyanose liegt, entscheidet erst die weitere klinische 
Untersuchung; auch welcher Art Störung am Herzen ist, gibt die Cyanose allein 
nieht kund, doch kann man von den Herzklappenfehlern sagın, dass #8 vornehmlich 
die des linken Atrioventrieularustiums sind, die mit Cyanosn einhergehen. Wenn hier, 
bei den sogenannten Mitralfehlern, der hyı 
‚seiner Leistungsfähigkeit nachlässt, so ist 
Herzen behindert und die Inngsamere Strömung des Blutes in den Venen und den Capil- 
laren Aussert sich in der Cyanose der Haut. 

Locale Uyanose entsteht, wenn nicht vasomotorische Störungen 
die Ursache dazu abgeben, durch Druck auf die ee raeern 
die das aus grösseren Körperabschnitten fliessende Blut vereinigen. Auch 
Verstopfung derselben (Thrombose) kann der Anlass sein. Ganz gewöhn- 
lich sind, im Gegensatz zu der localen Oyanose auf nervöser Basis, die ober- 
flächlichen Hautvenen in dem gestauten Bezirk alsdann gefüllt sichtbar, 
oft begleitet auch ein ganz leichtes Gedunsensein, ohne eigentliches Oedem, 


solche locale Cyanose. Bei Druck auf die obere Hohlvene durch Me- 
diastinaltumoren kommt dieses Bild gelegentlich sehr prägnant hervor 
(s. Fig. 172, pag. 357). 


Hydrops. 


Ein Symptom von der grössten Bedeutung in der klinischen 

ie der Erkrankungen der Cireulationsorgane ist der H; ! 
die Wassersucht. Man bezeichnet damit ganz allgemein die Ansamm- 
lung von wässeriger Flüssigkeit in einer oder mehreren der serüsen 
Höhlen oder im Unterhautzellgewebe. Im letzteren Falle ist der Aus- 
druck Oedem oder Hydrops Anasarka der gebräuchlichere. 

Zur klinischen Diagnose des Höhlenhydrops (Hydrothorax, Hydro- 
perieardium, Hydrops peritonei s. Aseites) leitet die Anwendung der ver- 
schiedenen physikalischen Untersuchungsmethoden, die anderwärts he- 
schrieben sind. < 

Das Oedem der Haut und des Unterhautzellgewebes erkennt man 

' Schwellung, bei der die Haut blass, glänzend 
Jeder Fingerdruck verursacht eine mehr 
nd es bedarf, bis dieselbe sich wieder 
ı Zeit, die namentlich bei stark au 
Oedemen infolge des Verlustes der 


selbe nicht zu übersehen, muss man 
‚chenden Kranken in der Gegend der 
terst einstellt, bei bettlägerigen am 
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r dem Kreuzbein oder auch an der Innenfläche der Öber- 


r existirt, die Dellen, die der Fingereindruck 
hinterlässt, z. B. über den Tibien, über den 


ef verdankt der Hydrops einem Missverhältnis zwischen der 
‚Gewebsflüssigkeit aus den Capillaren und Venen und der Resorption 
durch die Lymphbabnen. 
für diese Störung sind gegeben, wenn das Blut sich in den 
staut, so dass der Innendruck in dem Gefüss ansteigt 
wenn die Wände der Blutgefüsse infolge krankbafter wässeriger 
ae ihrer Ernährung gestört und abnorm durchlässig geworden 


sind er Hydrops). 

Bei der Besprechung hier können die Formen ausscheiden, wo 
rein loeale Ursachen örtli Grtich begrenzten Hydrops zur Folge haben (Oedem 
am Bein bei ans der Ururalvene, Ascites bei Pfortaderstauung), 
und nur auf den Hydrops universalis sei näher eingegangen. 

Je nach der einen oder anderen der vorher schon genannten Ent- 
Be and entwickelt er sich in recht verschiedener Weise, so 

seinem Beginn und Verlauf schon auf die Aetiologie 


en ‚den a aäiipe, der hier in erster Linie interessirt, ist 

charakteristisch , was oben über die Prädilectionsstellen ge- 

sagt wurde, dass er nämlich an den abhängigsten Partien des Körpers 

ee ai Stauung nieht beträchtlich is chwindet das 

\ nieht li t, verschwin 

e Knöcheln und auf dem Fussrücken, wo es sich beim 

Kranken zuerst eingestellt hat, wieder während der 

Lage in der Nacht, und erst im Laufe des Tages stellt es 

sch allmählich von neuem ein. Auf festanliegende Selnnhe und Stiefel ist 

es dann zurückzuführen, wenn der Fussrücken frei bleibt und wenn erst 

niikleler ‚oberhalb der Fussbekleidung die Anschwellung, und dann 
ea een = so schärfer und deutlicher absetzend, zu sehen ist. 

der Hydrops zu, so gehen die Oedeme auch nachts nicht 

zurlick. Wohl verschwinden sie bei mehrtügiger Bettruhe, 

zeitiger Hochlagerung der Beine oft noch einmal 

keln, sie localisiren sich dafür aber an den Ober- 

am Gesäiss und am Rücken. 

ich ii nac oben aus. Die Bauchhaut 

zu einem unförmigen 

durch die geringere 


Fi Be Entwicklung des F 


Schwere mas 
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allgemeinen Hydrops oder wenigstens ohne so ausgesprochenen, dass man 
Ergüsse in en Höhlen dabei tiberhaupt schon erwartet 
Chronische entzündliche Vorgänge mögen dabei auch eine 
spielen. 


Der universelle Hydrops mit den eben erwähnten Bin 
keiten deutet auf schwere Störungen der Cireulution damit auf 


deren häufigste Ursache, auf eine rankheit hin. Darüber, welcher 
Art das Herzleiden ist, gibt er keinen Aufschluss, auch darüber nicht, 
ob das Herz primär oder im Anschluss an Lungenleiden oder an 
Nierenkrankheit insufficient geworden ist. 

Im Gegensatz dazu kann man von dem hydrämischen Brope 
sagen, dass hier bei dem Auftreten der Oedeme nieht so vi 
das Gesetz der Schwere für die locale Vertheilung massgebend ist. 
Dass bei Nierenkranken nicht die tiefstgelegenen Theile des Körpers, 
sondern das Gesicht und namentlich oft die Augenlider zuerst an- 
schwellen, ist bekannt, und hier wie bei der Hydrämie infolge schwerer 
Kachexien ist viel häufiger als beim Stauungshydrops die Haut am 
ganzen Körper gleichmässig gedunsen, 5 


Subjective Beschwerden. r 


Damit dem Gesunden das Vorhandensein, die Lage und die Thätig- 
keit seines Herzens zum Bewusstsein komme, bedarf es besonderer Ein- 
flisse und Bedingungen. Für gewöhnlich spürt er nichts davon. Erst 
wenn körperliche Anstrengungen und psychische Erregungen , stürkere 
Speiseaufnahme und Genuss erregender Getränke die Kraft seiner Herz- 
action erhöhen und die Frequenz steigern, wird er dessen gewahr. Diese 
Sensationen. die rasch wieder verschwinden, hinterlassen aber keinen 
bleibenden Eindruck. 

Anders beim Kranken, bei dem alle möglichen Ba in 
der Herzgegend bewusst zur Wahrnehmung gelangen und mit seinen 
Klagen darüber zum Arzt kommt, sei es dass er mit Recht oder mit 
Unrecht seine Beschwerden auf ein Herzleiden bezieht, 

Im einfachsten Falle fühlt der Kranke nur sein Herz. Er hat eine 
Empfindung davon, dass er ein Herz hat und wo es in der Brust ge- 
legen ist. 

Eine Stufe weiter bedeutet es, wenn der Kranke die Bewegungen 
seines Herzens spürt. Olwohl es die mildeste Form des Heı 
eigentlich darstellt, schildert es der Patient nicht als solches, sondern 
er macht Angaben über die Art seiner Herzthätigkeit oder vielmehr dar- 

vie er sie empfindet, als hastig, flatternd, stürmisch oder schwach. 
von einem „Wogen in. der Herzgegend“. Er merkt Unregel- 
‚chlages und schildert seine Herzaetion als aus- 

en Augenblick einhalten, das Herz „still stehen* 


ichen Herzgegend, sondern direet hinter 
manchmal auch bis zum Hals herauf (Globus- 
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von allgemeiner Abspannun; It sich den localisirten 
en Es ist, „als ob 5 om Henen zum Bop Bicanf 

1 ne vi en mlssten ie Augen versagen ihren 
le Geräusche w wie aus weiter Entfernung gehört, und 
ende Schwäche, in schweren Fällen wie ein erannahendes 
ne überfüllt den Kranken unter Schwindelanwandlung und 


en. der eigentliche Schmerz in der RE zeigt die 
'erschiedenheiten in seinem Ch 
Ge he seiner Ausbreitung und in seiner bin mit am 


"il ist es ein unaufhörliches schmerzhafte wehes Gefühl in 

inzen linken erg wortiber der Kran] , bald sind 

Stiche daselbst, ganz unregelmässig oder au "periodisch 

und etwas überaus Beängst es für den Kranken haben. 

if ‚er dem Sternum, nach hinten 

und seitlich in die Arme aus- 

von Arteriosklerose an der 

} nes i ıd. In voller ee ent- 
gr en! Schmerz bei der Angina pectoris (8. 
Von solehen vom Herzen und den Gefässen selbst aus 
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Rück: 


‚en in der linken Seite und am linken Arm und ist von oberflächlicher Empfnd- 
Er, Dorsal-, zuweilen auch in der III. und IV. Cervicalsegment- 
zone begleitet (8. 
ee eine ähnliche, wenn es die 
‚Aorta ascendens und den Aortenbogen betrifft. Bei seinem Sitz hend 
des Dustus arteriosus treten Schmerzen auch in dem Gebiet der VI.—VIIL Dorsalzonn au 
Weniger eindeutig ist die Localisation der Veberempfindlichkelt bei den Mitral- 
BE ne ie 'hnet ein rapides Ausstrahlen und ein des 
Die Angü toris zwich ein u 
ginn peci er 


‚der 

tleetirten Schmerz fast immer von Sensationen in gewissen Cervicalzonen begleitet. 

Viel sorgfältiger als es bisher üblich war. wird man in Zukunft auf diese Befunde 
achten müssen, wenn man für ihre diagnostische Verwendung das en pr 
gewinnen will. Dazu ist nöthig, dass man jeden von dem Kranken geklägten Schmerz 
topographisch genau schildern lässt und in ein Schema einträgt und dass man a 
leiser Bestreichen der Haut oder Aufheben einer Hantfalte sich einguhend. Gene ‚orientiert, 
ob und in welcher Ausdehnung überempfindliche Hautpartien am Thorax, an den oberen 
Extremitäten und am Kopf vorhanden sind. Aber durch häufige Wiederholung der Unter- 
suchung müssen diese Befunde eontrolirt werden. 


Herzklopfen. um‘ 


Beim Herzklopfen handelt es sich um eine frequente und stürmische 
(verstärkte) Herzthätigkeit, die der Untersucher durch Kae Palpation 
und Auscultation wahrnehmen kann und bei der der Patient selbst ein 
Gefühl von der lebhafteren Thätigkeit seines Herzens hat und darunter 
mehr oder weniger leidet. Diss die objeetive Feststellung am Herzen 
und die subjeetiven Empfindungen nicht parallel zu gehen brauchen, 
sei ausdrücklich erwähnt. Man sieht Kranke, die bei einer 
Herzkrankheit mit enorm vergrössertem Herzen trotz ihrer 
Herzaction kaum Beschwerden fussern, und andere, die angeblich durch 
ihr unerträgliches Herzklopfen furchtbar gequält werden, ohne dass man 
sich überhaupt recht von einer verstärkten Herzthätigkeit bei ihnen 
überzeugen kann. Das sind die Herzneurastheniker, bei denen die 
Empfindsamkeit gesteigert ist, so dass der normale BEWERRRESTUFERRE, 
der beim Gesunden unterhalb der Schwelle des Bewusstseins bleibt, 
Herzklopfen empfunden wird. 

Daraus erhellt schon, dass Herzklopfen kein pathognomonisches 
Zeichen für irgend eine Herzkrankheit ist. Es kommt bei organischen 
und functionellen Herzleiden vor und. wie ausreichend bekannt, auch 
beim Gesunden unter gewissen nervösen Einflüssen. Da jeder schon 
daran gelitten hat, ist es nicht nüthig, es genauer zu scitläen, Mit dem 
Gefühl des Pochens des Herzens an der Brustwand ist es nicht er- 
schöpft, Eine seltsame Empfindung, als ob das Herz von seinem Platz 
springen’ wolle „| ala'ob es sich stärker zusammenkrampfe u. Sek = 
sellschaftet sich manchmal dazu. Der Kranke fühlt seinen Puls 
den Carotiden und im Ohr u. dergl. m. 

Bei der Untersuchung fühlt man und sieht man den verstärkten 
uud verbreiterten Stoss des Herzens, das schneller schlägt als gewöhnlich. 
Die Töne sind rein und der erste abnorm laut, oft über der 
Brust zu hören, der zweite wechselnd , oft ganz Teise, Tan 
klingend, Bei Biutarmen und bei Neurasthenikern, aber auch bei Gesunden 
kann, wenn das Herzklopfen längere Zeit besteht, auch ein leises 
aystolisches Geräusch in der Gegend der Herzspitze und etwas oberhalb 
davon zutage treten. 
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Im schwereren Füllen gesellt Bm zu ale Herz- 
klopfen. hinzu einem weiteren Grade von Steigerung icht es, 
eine wahre Herzangst sich dabei einstellt. Der Kranke klagt nicht 

en. das Herzklopfen und über Athemnoth, sondern tiber 
ein Gefühl von unsagbarer Angst, die ihn ruhelos macht und der Ver- 
a nahe bringt. An seinem Mienenspiele und an seinem starren 
t. dies aufdringlich zum Ausdruck. Objeetiv ist dann, ab- 
der stürmischen Herzaction, oft eine Unregelmissigkeit d es 
festzustellen Ba der Zustand nase in Sarnen Als 
denjenigen bei Angina pectoris hinaus, von dem er 
das Fehlen von eigentlichen Schmerzen noch unterscheidet. 
Dyspnoe dabei sehr ausgeprägt, so besteht auch eine grosse 
mit den Anfällen von Asthma cardiale (s. pag. 318). 





ai 


N 


Angina pectoris. 


‚Bei dieser steht ne Behmer> im Vordergrunde. Der anfallsweise 
Schmerz in d ist das Charakteristische dabei. 
‚des En aan und eine unsagbare, bis zum Ver- 
hl gesteigerte gan gehören mit dazu. Dass die Schmerzen 
die Brust und auch nach dem Kopfe hin und in die oberen 

aussteallen, wurde bereits erwähnt (pag. 324). 

Die Anfülle unterscheiden sich bei verschiedenen Kranken recht 
ihre Intensität. Zwischen den elassischen schweren Anful 
die mit den Empfindungen des nahen Endes zu den furchtbarsten Leiden 
und den leichteren rasch vorübergehenden Beklemmungsgefühlen 
es alle möglichen Vebergänge. 

Oft ohne alle Vorboten, vielfach auch ohne dass das auslösende 
recht zu übersehen ist (körperliche Anstrengung, Speiseauf- 
.), setzt mit einem Male der furehtbare Herzschmerz ein. Meist 
‚hinter das Sternum verlegt oder auch in die Herzgegend selbst. Er 
drückend, bohrend oder zusammenschnürend bezeichnet. Alsbald 
er gegen den Bat namentlich seitlich am Hals nach dem Hinter- 

in die Schultern und in die Arme setzt er sich fort. Das 
isenlaufens, des Absterbens der Finger stellt sich ein. 
Fällen ist es eine Stelle zwisehen den Schulterblättern, 
von der Wirbelsäule, wo der Schmerz zuerst sich meldet, 
nur wie eine „brennende Wunde“, schliesslich mit dem Gefühl, 

glühendes Eisen in die Wunde gebohrt‘. 
mmachtsgefühl kommt über den armen Kranken. Er hat 
„ als ob sein Herz stille stehen wolle. Er vermeidet un- 
. klammert sich an den Arzt oder Wärter an. Trotz 
ist seine Athmung nur schwach und oberflächlich, 
© Kranke alten SognE den Athem an. Das Gesicht ist bleich, 
die Lippen sind blass oder livide, kalter Schweiss bedeckt 
am ao Ohnmachten sind nichts Seltenes dabei. Starker 
ıl H , manchmal unwillkürlicher Abgang kommen 

, Aufstossen und Erbrechen häufig dabei vor. 
‚al ist recht verschieden in seiner Qualität, meist frequent, 
weich und oft unregelmässig. Aber auch ein langsamer und 
Fe kon vorkommen. Vielfach lässt die Betastung der 
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326 W. Weintraud: 
Arterienwand die sat in ätiologischer Hinsicht bedeutsame 
Arteriosklerose erkı 

Für den Befund a am Herzen ist massgebend, auf welcher Basis 


des bestehenden erheidene tt in ist im Anfall 

yurrsern Schwäche der Herztöne geändert. Namentlich 

der erste. Ton wird leiser und die beiden Herztöne bekommen dadurch 

etwas Gleichmässiges, das an das Tiektack der Uhr erinnert (Embryo- 

kardie). Neue Geräusche treten gewöhnlich nicht am Herzen auf, dagegen 

ist die Arhytlmie oft etwas dem Anfalle Eigenthümliches. In anderen 

Füllen freilich, die mit starker Pulsbeschleunigung einhergehen, wird im 
Gegentheil die Herzthätigkeit im Anfall regelmässig. 

Die einzelnen Anfälle haben bei dem betreffenden Kranken meist 
etwas {beraus Typisches. Die Vorboten, die ersten Empfindungen des 
eigentlichen Anfalles, seine Dauer, seine Heftigkeit, alles ist Br das 
eine Mal genau wie das andere Mal. Bei anderen Kranken allerdings 
steigert aaa die Heftigkeit des Anfalles mit jedem Male und schon der 
dritte oder vierte Anfall führt den Tod herbei 

In diesen fatalen Fällen ist fast immer vorgesehrittene Coronar- 
urteriensklerose mit schwersten Herzmuskeldegeneration die Ursache. 
Toxische Schädlichkeiten (Nikotin, Stoffwechsel- und Nahrungsgifte) 
ee bei den leichteren Attacken eine Rolle, indem sie sich mit 

allgemeiner, sonst aber nicht immer stark ausgesprochener Arteriosklerose 
vergesellschaften, 

Daß es eine Pseudoangina gibt, die nichts mit einer Erkrankung des Herzens 
zu {hun hat, sondern vielmehr ein rein nervöses Leiden ist, muss hier erwähnt werden. 
Andere Zeichen der allgemeinen nervösen Ucherregbarkeit fehlen dabei fast nie; vielfach 
bestehen deutliche Anzeichen für Hysterie Für die Pseudoanginn ist charakteristisch, 
daß sie viel eher durch psychische gen (Schreck, Aufregu 
dureh körperliche Anstrengungen, die bei der echten Yopi da 
Dass der Kranke mitten aus dem 
kommt bei Psendonngina, wenn nichtSorade ein schreckhafter Tea 

nicht vor. Der nerwöse gebürdet sich bei dem 

ei d jammert, Während der Herzkranke mit wahrer Ar 
unöthige Muskol- und Athembewegung m 
kon Wird auch die Psondoangina bei manchen 
‚weiss, dass er die Aufmerksankeit dadurch 


Ausbildung und allgemeine 
ee der Arzt fast 
war, um die 
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nt beurtheilen zu können, erhält er heute im allgemeinen 

einen siehereren Aufschluss darüber durch die Untersuchung des Herzens 
sellist. Deshalb sollte aber die palpatorische Pulsanalyse in der Praxis 
doch nicht in den Hintergrund gedrängt werden. 

Die Pulsuntersuchung informiert rasch und in überaus einfacher 
Weise über den allgemeinen Zustand sowohl wie tiber bestimmte Einzel- 
heiten der Herzthätigkeit. Ihr Ergebnis gibt daher für die weitere 
Untersuchung werthvolle Fingerzeige und für das therapeutische Ein- 
greifen vielfache Anhaltspunkte, die durch die Untersuchung des Herzens 
nur mit Zeitverlast oder unter beträchtlicher Belästigung des Kranken 
zu gewinnen gewesen wliren. 

Dazu kommt, dab eine ganze Anzahl diagnostisch wichtiger Be- 
funde allein an den Arterien zum Ausdruck kommen, z. B. das Fehlen 
des Pulses auf der einen Seite bei Aneurysma Aortae u. der; : 

Die gebriäuchlichste Untersuchungsform ist die Palpat Dass 
einzelne Phänomene auch dem Auge zugänglich sind. wird mehrfach 
hervorgehoben werden. Für viele ist, um sie sichtbar zu machen, ihre 
graphische Aufzeichnung mittels besonderer Methoden (Sphygnographie) 
erforderlich (s. Bd. I. pag. 612). 








Die Sphygmographie, 


Die wesentlichsten der Eigenschaften des Pulses, die uns am 
Krankenbette interessiren, kommen im Sphygmogramm deutlich "zum | 
Ausdruck. Daher erleichtert eine gute Kenntnis des graphischen Puls- 
bildes die Wahrnehmung derjenigen Details, auf die bei der Palpation 
des Pulses zu achten ist; seine Analyse sei deshall vorangestellt. 





Nie.10 


Normale Pulseurve. © Rückstomoloration, b, d, « Elnmicitätselermionen. 


An der normalen Pulskume* zeigt den steil ansteigende Schenkel 

die herzsystolische Ausdehnung des Arterienrohres an. 
In dem sanft absteigenden Schenkel kommt dessen allmähliche 

Oontraction resp. sein Zusammenfallen zum Ausdruck. 
Während der aufsteigende Schenkel norma 
glatte Linie darstellt. treten an dem absteigenden Schenkel stets ein 
iF kleine Erhebungen (Zacken) hervor, die als rote Erhebungen 
Bezannknet werden (Mig. 145). Wenn solche, was bei ‚dem normalen 











ise immer eine 








5 Samiikbe Curven sind, soweit nicht underes dabei vermerkt ist, ‚eigene 
Aufnahmen mittels des Jaquet’schen Sphygmochronographen. 
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Puls aber nicht der Fall ist, auch im ansteigenden Theile der Curve 
liegen, so werden sie anakrote genannt. 

Es wäre falsch, anzunehmen, daß der ansteigende Theil des Puls- 
bildes zeitlich der Systole und der absteigende der Diastole des Herzens 
entspreche. Was in dem Sphygmogramm zum Ausdruck kommt, ist die 
Blutwelle, die von der Aortenwurzel aus durch das Arteriensystem geht 
und für die die herzsystolische Austreibung des Blutes in die Aorta nur 
insofern eine ursächliche Bedeutung hat, als sie im Aortenanfang die- 
jenise Drucksteigerung zu Wege bringt, die sich als primäre Pulswelle 
in die Peripherie fortsetzt. 

Zeitlich überdauert die Herzsystole den aufsteigenden Schenkel der 
Pulseurve; mit dem Gipfel der Curve ist also die Austreibung des 
Blutes keineswegs beendigt; er deutet vielmehr nur an, dass die mit dem 
Beginne der Blutaustreibung aus dem Herzen a ee 
zustande gekommene Blutwelle die betreflende der Gefässw: 
von der das Sphygmogramm abgenommen wurde, hat, 

Das Ende de Herzsystole und der Anfan Diastole sind im 
Pulsbild durch keine besonders hervortretende Erhebung oder Senkung 
scharf markirt, doch enthalten die Curven einen ungefähren Anhalts- 
punkt fir die zeitliche Lage des Beginnes der Herzdiastole in der einen 
fast stets zu erkennenden stärksten katakroten Erhebung, die man als 
Rickstosselevation (secundäre, dikrote Welle) bezeichnet (Fig. 145 e). 

"Nach Zandois kommt sie dadurch zustande, dass nach Ablaur 
der primären Welle (am Schluss der Austreibungsperiode des Herzens) 
dich die Contraction der ausgedehnten Aorta ein Stoss auf die Blut- 
säiule ausgeübt wird, der, an den geschlossenen Aortenklappen an- 
prallend, Ursache für eine zweite eentrifugale Welle abgibt. 

Bei der beträchtlichen Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Blutwelle 
in dem Arteriensystem begeht man also keinen wesentlichen Fehler, 
wenn man den Fusspunkt dieser secundären Welle als zeitlich mit dem 
Beginne der Herzdiustole zusammenfallend annimmt. 

Der zweite, herzdiastolische Theil der Pulscurve umfasst dem- 
entsprechend die eigentliche Diastole des Herzens und von dem zur 
Systole gehörenden Theile der Herzbewegung noch die Verschlusszeit 
(Anspannungszeit). 

Dass in derselben Weise wie durch die primäre Welle infolge der 
Veberspannung der Aortenwand die secundäre (dikrote) hervorgerufen 
wird, diese eine zweite Rückstosselevation noeh hervorbringt, ist wohl 
möglich, wenn der Ablauf dieser Welle nicht durch die nächstfolgende 
primäre Welle überholt wird. 

Ebenso regelmässig wie die Rickstosselevation sieht man bei 
normal gespanntem Puls des Gesunden am absteigenden Schenkel der 
Pulseurve noch einige andere Zacken, die Landois auf eigene Schwin- 
gungen der Gefässwände (nicht auf eigentliche a) be- 
zogen und deshalb Elastieitätselevationen genannt hat. (Sie en von 
e. Frey als reflectirte Wellenbewegungen angesehen.) Bei vielen Puls- 
eurven dürften sie Schleuderwirkungen des Apparates ihre Entstehung 
verdanken. Ganz gewöhnlich liegt eine derselben unmittelbar vor der 
Rückstosselevation und eine zweite unmittelbar dahinter. , 


* * 
“ 









Untersuchung der Circulationsorgane. Sphygmogramm. 329 


Um das Sphygmogramm eines krankhaften Pulses von dem nor- 
malen Pulsbilde zu unterscheiden, mit anderen Worten, um diagnostische 
aus der Pulscurve ziehen zu können, bedarf es einer gewissen 

„ die eigentlich nur durch die Praxis gewonnen wird, d.h. 

man selbst recht häufig und immer wieder Pulseurven 

mit dem gleichen Apparat aufnimmt; anderenfalls ist man leicht Irr- 
ausgesetzt, weil man Schleuderwirkungen des Instrumentes und 

‚Fehler, die durch Verwendung von unriehtigem Druck der Pelotte oder durch 
falsches (seitliches) Aufsetzen derselben auf das Arterienrohr entstanden sind, 
nieht als solche erkennt. Beim „Lesen“ der Pulscurven interessiren uns: 


1. die Veränderungen, die sich auf den Rhythmus, 

2. die Veränderungen, die sich auf die Grösse des einzelnen Pulses 
(seiner primären Welle) beziehen. 

Beide werden weiter unten, bei der Schlagfolge des Herzens, ab- 


gehandelt (pag. 339 ft). 
3. De enaei ‚eiten im Verlaufe der einzelnen Pulswelle. 


Fig. 146. 


Sphygmogramm in einem Fall von chronischer Nephritis (anakroter Pulm). 


Diese bestehen in dem mehr oder weniger steilen Verlaufe der 
beiden Schenkel der Pulseurye und kommen namentlich in der Anzahl, 
Lage und Grösse der katakroten Erhebungen zum Ausdru 

Einen spitzen Gipfel der Curve kann man mit dem Jagwet'schen Sphygmographen 
bei riehtigem Aufsetzen auf alis und bei geeignetem Federdruck fast immer 
erzielen, wenn der Puls noch einigermassen kräftig ist. Nur wenn die Arteriosklerose so 
hochgradig ist, dass die Arterie in ein starres Rohr verwandelt wurde, und in den seli 
Fällen von so bedentender Pulsspannung (bei chronischer Nephritis), dass die erste Elasti- 
eitätseloyation unmittelbar vor den Gipfel der primären Welle zu Hegen kommt, sieht 
man Ourven, deren Gipfel abgerundet ist (Fig. 146). Einen Fall von so beträchtlicher 

die primäre Welle keinen spitzen Gipfel mehr gehabt hätte, habe ich 
nie gesehen, wohl aber deutlich anakrote Pulsbilder und einmal auch ein ganz flaches, 
abgerundetes Pulsbild beim Abgunge der A. subelavia aus einem Aneurysma der Aorta 


und 

Im wesentlichen kommt die Rückstosselevation bei der Beurtheilung des Verlaufes 
der einzelnen Palswelle in Betracht, da, wie bereits erwähnt, die andern katakroten 
Zaeken weniger eindeutig sind. 

Steil ist der Anstieg und der Abstieg bei dem Palsus celer (s. dort pag. 337), 
bei dem gleichzeitig wegen der nicht geringen Spannung des Arterienrohres auch die 
Blastieitätsele‘ 

























Ionen am abstelgenden Schenkel ausgeprägt sind, namentlich die erste, 

Im Gegensatz dazu fehlen bei dem hohen steilen Pulse, den bei kräftiger Herz- 

artion und erschlafftem Gefüsssystem der Fieberkrunke zeigt, infolge des niedrigen 

Bintdrückes, diese katakroten Erhebungen bis auf die secundäre Welle, die dann — 
eben wegen der geringen Spunnung — um so ausgeprägter ist (Pulsus dierotus). 

Wie daraus schon hervorgeht, sind bei hohem Blutdruck die Elasti- 


eitätselevationen deutlicher und zahlreicher vorhanden und vor allem 


a 
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Hau On sccncn Pal gl ar vor dem a 


Weile alk Pr Bihebane im aerheneane Schenkel Verbleib 


. « 
. 


Die Palpation des Pulses, 


Zur Palpation, die man natürlich an jeder dem Finger 
lichen Arterie ausüben kann, wählt man von altersher gewöhnliel 
Arteria radinlis in ihrem Verlaufe am Handgelenk re dem u 
cessus styloideus Radii und den Sehnen der langen Beı des Hand- 
gelenkes. Leicht auflindbar, gibt sie durch ihren oberflächlichen Verlauf 
und durch ihre feste Unterlage hier besonders günstige Verhältnisse zur 
Palpation, aber es bedarf deshalb doch der sorgfältigsten Uebung und 
einer gewissen Erfahrung, um von Fall zu Fall alle Besonderheiten, 
die an der Arterie wahrzunehmen sind, zu erkennen. 
Erschwert 'ist das Auffinden der A. radialis nur in seltenen Fällen; Bo 
mie Fottleitigkeit durch ein starkes Fettpolster, oder bei Hydrpischen durch ein 
er a 
en der 
Br zn aber auch andere Schlagadern, wie de An ch Temporalis, zur, 
Jon wählen: urn Zi 
r Es ist nicht ganz selten, dass an Stelle sr Dr nel Sa 
die ganze Arteria radialis schon oberhalb. der lichen le abzweigt 
und nach aussen und oben vom Radias verläuft, während nur ein ganz dünnes, kaum 
fühlbares Aestchen an ihrer gewöhnlichen Stelle liegt. In andern Fällen ist die Arteria 
ulnaris von den beiden Vorderarmarterien die stärkere und leitet auf Kosten des Radial- 
pulses das Blut zur Hand. 
Wo der Radialpuls schwach ist, achte man also auf solche anatemischen Be- 
sonderheiten, ehe man weitgehende Schlüsse daraus zieht. 
Ausserdem ist es immer zweckmässig, die Radialarterien an beiden Armen gleich- 
zeitig zu betasten, 
Die Palpation geschieht am besten mit den en von Zeiee 
finger und Mittelfinger; Viele nehmen auch die des 
hinzu. Durch Hin- und Herschieben der ein, Fiogee, 
spitzen Aber dem Gefäss unter wechselndem Druck orientirt man sich 
des Arterienrohres und über seinen Füllungsgrad 
durch ruhiges Zufühlen, wozu auch die Kuppe eines 
über die Pulszahl, über den Rhythmus und 


it der Arterienwandung sea oh 
. Nicht hur deshalb ist 
durch die Rieiahat a At die Ein- 
die Herzthütigkeit vermittelst der Blut- 
n k kennst UnR Es muss re 
ng von allen [patorischen un 
Befunden an ‚den Pa in Rechnung 


rienrohres erkennt man, Me 


hiin- und herrollen lässt, in 
Sie ist charakteristisch für die 


_ 
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ı der Arteriosklerose und für den dauernd erhöhten Tonus 
der manche toxische Zustände auszeichnet a 

cation) und bei längerem Bestehen wohl auch immer die 
Struetur des Arterienrohrs ändert, indem er die Wände 


ist dabei auch nach Ablauf der Blutwelle als ein 
selbst dann, wenn kein abnorm hoher Blutdruck be- 
. soleher ist mit Arteriosklerose durchaus nicht immer, viel 
zelm! mit der chronischen Nephritis verknüpft. 

Als eine Ban der Abnahme der tät entsteht mit der Zeit die 
IE der, Arterien. Normalerweise verläuft die Radialarterie 
daher erkennt man leicht ihren geschlängelten Verlauf, wenn 
ae ‚pen in ihrer Längsrichtung auf- und abwärts bewegt. 
Gegensatz dazu sind andere Arterien auch beim oe EB 

.80 or die Arteria temporalis. «Aus ihrer erg 
abzuleiten, geht also nicht an, es sei de lass sie 
stark ist. Auch die Brachialarterie sieht man bei älteren 
‚oft ak si be ulsiren und vermisst dann an ihr bei 
© manchmal len arteriosklerotischen Verlinderungen. 
K gen in die Arterienwand machen sich bei vorge- 
jchriener ner a ehe, ‚dem air Fiee 
2; wie Be in ler Leitersprossen (Gänsegurgel). 
ee bei vorgesehrittener Verkalkung 
a de An Arterie in ein festes Rohr verwandelt er- 
nicht mehr zum Ausdruck kommen kann. Daher 


Verwechslung einer solchen Arterie mit einer Sehne. 


Ueber die Pulszahl, 
2 ya der Schlagfolge des Herzens abhängig ist und mit 
im und ganzen übereinstimmt, ist in dem betreffenden Capitel 


Die Regelmässigkeit des Pulses. 
‚Beim Gesunden erf lie Herzeontractionen in ungefähr gleichen 
Zeitintervallen und sind gleich stark. Dementsprechend ist der Radial- 
gerad und rhythmisch. Kleine Unterschiede, die nach den 
'hischen Untersuchungen von Hüsler hin- 
zeitlichen Verlaufes auch b sunden bestehen sollen, 


il die Qualität des 
ia all, oft beides, -zu- 
so bedeutend, dass 
die Zeitinteryalle 





urn 
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fallend vergrössert, „es setzt ein Puls aus“. Das kann darauf beruhen, 
dass von Zeit zu Zeit eine Herzeontraction vollkommen ausfällt (Pulsus 
defieienz). In anderen Fällen sind abnorme Herzeontraetionen daran 
Schuld, die zu schwach sind und zu einer Zeit einsetzen, wo der 
Ventrikel noch ungenügend mit Blut gefüllt ist (frustane Contractionen, 
Quincke und Hochhaus). Die Blutwelle, die von ihnen ausgeht, ist zu 
klein, als dass sie an der Radialis von dem palpirenden Finger wahr- 
genommen würde. Oft gelangt sie überhaupt nicht bis dahin (Pulsus 
intermittens). 

Gerade in solehen Fällen wiederholt sich die Störung, mag sie im 
zeitlichen Verlauf oder in der Grösse des Pulses liegen, mit einer gewissen 
Regelmässigkeit in bestimmten Intervallen, nach einer gewissen Anzahl 
von Pulsen (Allorhythmien, Sommerbrodt ; Pararhythmien, Wenckebach). 
Damit kommt etwas Geordnetes in die Unregelmässigkeit hinei 
man kann die Störung der Regelmässigkeit. weil sie sich in 
Weise beständig wiederholt, genauer fixiren und analysiren. 
in neuerer Zeit in ausgiebiger Weise und mit viel Scharfsinn auf dem 









Fig. 1r. 





Delirium eordis. 


Boden der modernen physiologischen Anschauungen von der Automatie 
des Herzmuskels geschehen, und als Erster hat Wenckebach den Versuch 
einer klinischen Analyse der verschiedenen Typen der Pulsunregel- 
mässigkeiten gemacht. 

Da die Arhythmie lediglich die Folge unregelmässiger Schlag- 
folge des Herzens ist, sei an anderer Stelle näher darauf eingegangen 
(pag- 341). 





Die Qualität des Pulses. 


Abgesehen von dem Eindruck, den die Beschaffenheit der Arterien- 
wand und die Schlagfolge des Herzens dem Finger vermitteln, erhält 
dieser bei der Palpation noeh Aufschluss“ über eine ganze Anzahl von 
Eigenschaften des Pulses, für die stets mehrere Faetoren gleich- 
zeitig in Betracht kommen (die Kraft und das Schlagvolumen des 
Herzens, der Geflisstonus e| Ob die Blutwelle eine beträchtliche Höhe 
erreicht oder nieht (die e des Pulses), ob sie einen mehr steilen 
oder einen mehr flachen Verlauf hat (die Celerität), ob nur eine pri- 
märe oder auch eine seenndäre Blutwelle mit dem Finger zu fühlen ist 
(die Dikrotie), ob die Füllung der Arterien unter starkem oder geringem 
Druck statthat (die Spannung), das sind die verschiedenen Fragen, die 
alle durch die Palpation des Pulses gelöst werden können. 
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Es bedarf einer gewissen Debung, um über alle die verschiedenen Qualitäten des 
Pulses bei der Palpation sich Klarheit zu verschaffen, Exleichtert wird es Jedem durch 
die vielfache sphygmographische Aufnahme des Pulses und durch das unermüdliche 
Bestreben, in dem Fingereindrack alles das wieder zu erkennen, was in dem Pulsbild zum 
Ausdruck gekommen ist. 








a) Die Grösse des Pulses. 


Die Attribute „gross“ und „klein* (Pulsus magnus und Pulsus 
parvus) beziehen sich auf die Exeursion, welche die Wand des Arterien- 
rohres unter dem Einflusse der passirenden Blutwelle macht (Fig. 148). 





Fig.148 


Palau magsus. (Die aweite Hälfie der Curve bei grösserer Geschwindigkeit aufgenommen.) 


Von der Menge des Blutes, das bei der Herzsystole in die arterielle Bahn 
ausgetrieben wird. und von dem Druck. unter dem es geschieht, wird die 
Grösse abhängen missen und dementsprechend beträchtlich sein in allen 





Fig.10 





Putsas parvun (ftitormie). 


Fällen, wo ein hypertrophischer linker Ventrikel mit ungeschwlichter 
Kraft arbeitet, vorausgesetzt, dass kein Hindernis für das Fortströmen 
des Blutes in die peripheren Arterien besteht (Aortenstenose und Aorten- 
anehrysma), oder für das Blut nicht andere Ahflusswege aus dem linken 
Ventrikel offen stehen (Mitralinsuficienz). Klein ist der Puls dagegen, 
wenn dem linken Ventrikel nicht genügend Blut während seiner Dinstole 
zur Verfügung gestellt wird (Mitralstenose) und wenn die Blutmenge 
im ganzen gering ist. 

Den nur eben noch fühlbaren kleinen Puls bezeichnet man als 
fadenfürmig (Pulsus filiformis) (Fig. 141) 
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334 W. Weintraud: 


Von der Entscheidung über die Grösse des Pulses trennt man 
zweckmässig die Frage, ob auch während seiner Systole das Arterien- 
rohr leidlich gefüllt zu fühlen bleibt oder ob es ganz leer wird und 
unter dem Finger verschwindet (Pulsus plenus und Pulsus vecuus). Der 
volle Puls verlangt gleichzeitig einen guten Grad mittlerer Füllung. 
Deshalb ist nicht jeder grosse Puls auch voll, so oft die beiden Eigen- 
schaften auch zusammen vorkommen. Wenn nervöse Reize das Herz 
zu kräftigerer Contraction veranlassen, auch beim Fieber, wird die Blut- 
welle hoch, aber sie verläuft rasch und das Gefäss bleibt nicht gefüllt. 
Der Puls ist gross und doch nicht voll (Fig. 150). Da in dem Gefillt- 
bleiben des Gefässes zugleich die Spannung, d. h. der Innendruck zum 
Ausdruck kommt, so sei hier nicht weiter darauf eingegangen, sondern 


Pig, 





Puls bei acuter loberhafter Erkrankung (Angina). 


nur darauf hingewiesen, dass man in der klinischen Ausdrucksweise 
von einem vollen und kräftigen Puls nur sprechen sollte, wenn that- 
sächlich das Arterienrohr einen guten Grad mittlerer Füllung besitzt 


b) Die Symmetrie des Radialpulses (Pulsus differens). 


Normalerweise ist die Grösse des Pulses an beiden Radialarterien 
gleich. Ungleichheiten kommen, wie schon erwähnt, durch anatomische 
Varietäten im Verlaufe der Arterie vor und haben dann keine besondere 
klinische Bedeutung. 

Sie werden dagegen überaus beachtenswerth, wenn sie durch 
krankhafte Veränderungen zustande kommen, sei es, dass der Druck 
einer Geschwulst auf einer Armarterie Jastet, sei es, dass pathologische 
Veränderungen (Endarteriitis) ihr Lumen verringert. Dann kann es zum 
vollständigen Verschwinden des Pulses in einer Radialarterie kommen. 

Kleine Unterschiede sind manchmal beim Erheben der Arme dent- 
licher wahrzunehmen, und wenn man Grund hat, einen diagnostisch 
schwer zugänglichen pathologischen Process (wie einen intrathoracalen 
Tumor) zu vermuthen, so versäume man nicht, auf eine Verschiedenheit 
des Pulses in dieser Stellung zu untersuchen (Pulsus differens). 

In welcher Weise Geschwülste innerhalb der Brust und an der 
oberen Thoraxapertur, auch in den Schlüsselbeingruben und in der Axilla, 
rein mechanisch den Puls in der Armarterie beeinträchtigen können, ist 
durebsichtig. Beim Aneurysma der Aorta kommt die Differenz dadurch 
zustande, dass je nach dem Sitz des Aneurysma oft nur der Abgang 
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der einen Armarterie (Truncus anonymus) mit hineinbezogen ist. Anderen- 
falls. wenn bei grossen Aneurysmen des Arcus Aortae der Ursprung 
beider Arterien daran betheiligt ist, können durch vorgelagerte Thromben- 
massen doch die Blutmengen verschieden ausfallen, welche in die beiden 
Arterien einströmen. 

In analoger Weise bringen vorgelagerte Kalkeinlagerungen in die 
Wand der arteriosklerotischen, aber nicht aneurysmatisch erweiterten 
Aorta einen Pulsus differens zustande, wenn sie gerade am Abgang 
der Armarterie gelegen sind (e. Ziemssen). 


Fig.is 





Von der Nerpirstion aiängige Schwankungen der Pulsourre, 


Rhythmisch erleidet die Grösse des Pulses und auch die mittlere 
Füllung der Arterie infolge der Athembewegungen häufig Schwankungen, 
und zwar derart, dass mit der Inspiration die ( e des Pulses sowohl 
wie die Füllung des Gefässes abnehmen, während sie bei Beginn der Exspi- 
ration sofort wieder steigen. Das sieht man bei der sphygmographischen 








Vig. 12 





# paradoxus (nach Kuseman!) 





Aufnahme von Radialiscurven auch bei Herzgesunden manchmal schon 
angedeutet, namentlich wenn der Blutdruck nicht sehr beträchtlich ist 
und die Athınung etwas foreirt wird. Dann sinken die Fusspunkte der 
einzelnen Pulse im Sphygmogramm mit Beginn der Inspiration abwärts 
und die Pulswelle wird niedriger (Fig. 151) 

Wenn in krankhaften Zuständen diese 
gehenden Schwankungen des Pulses so betr: 
Radialpuls bei der Inspiration kaum mehr 
ständig verschwindet, so liegt das Phiünomen vor, das Kussmaul mit 
dem Namen Pulsus paradoxus belegt hat (Fig. 152). 

Es kommt zustande, 1. wenn inf mechanischer Hindernisse 
die Austreibung des Blutes aus dem linken Ventrikel in die Arterienbahn 
gerade während der Inspiration beträchtlich erschwert ist, und 





mit der Athmung parallel 
shtlich werden, dass der 
ılbar ist, oder gur voll- 














336 W. Weintraud: 

2. wenn bei Behinderung des Lufteintritts in die Lungen der 
(negative) Inspirationsdruck daselbst besonders niedrig wird. 

Die Zunahme des negativen Druckes im Thorax während der In- 
nn geht mit einer Ansaugung des Blutes daselbst einher, deren 

eine Abnahme der Grüsse der Blutwellen und deshalb auch des 
mittleren Arteriendruckes sein muss. Die Wahrnehmung davon entzieht 
sich indessen beim Gesunden dem palpirenden Finger und nur bei for- 
eirter Athmung gibt sich am Sphygmogramm im Kleinerwerden der 
Pulse zu Beginn der Einathmung Einfluss zu erkennen. Oft sinkt 
auch nur ihr Fusspunkt unter die Abseisse hinab (infolge Abnahme des 
Blutdruckes, der Arterienfüllung). 

Es bedarf ganz besonderer Erschwerung der Athmung (durch 
‚Stenose der Luftwege). wenn der negative Druck im Thorax und die 
Ansatigung so bedeutend werden sollen, dass es dem palpirenden Finger 
bei der Pulsuntersuchung auffällt. 

Im Gegensatz dazu vermögen die mechanischen Verhältnisse bei 
adhäsiver Perikarditis (Coneretio Perieardii) und bei schwieliger Media- 
stinitis viel eher den Blutausfluss aus dem a 
Bindegewebsstränge eine Alkniekung der Aorta gerade ‚der 
Respiration herbeiführen oder die Perikardadhäsionen dem linken Ven- 
er eine nahe Ren der Einathmung ae Bucrem. 

er ist der Pulsus paradoxus, wenn er ai vor] ist, 
ein werthvolles diagnostisches Zeichen für diese Zustände. 


c) Die Spannung des Pulses. 


Nach dem Widerstande, den die Arterie beim Passieren der Blut- 
welle dem palpirenden Finger entgegenbringt, unterscheidet man einen 
harten oder einen weichen Puls (Pulsus durus und Pulsusmollis) und will 
damit den Grad der Spannung zum Ausdruck bringen, die der in der 
Arterie herrschende Blutdruck dem Gefisse gibt. Nicht nt ist 
damit.die Härte, die das Gefäss durch arteriosklerotische Veränderung 
der Gefässwand, unabhängig vom Blutdruck, haben kann. 

Um durch dieselbe nicht getäuscht zu werden, betastet man zur 
Prifung der Spannung des Pulses am besten die Arterie mit den Kup 
beider Zeigefinger, während man dem Vorderarm des Kranken eine 
feste Unterlage gibt. 

Durch langsames Steigern des Druckes, den der proximal auf- 
gelegte Zeigefinger ausübt, und gleichzeitige scharfe Beobachtung, ob 
der distal auf das Gefäss aufgelegte Finger den Puls noch fühlt oder 
nicht mehr fühlt, erfährt man schliesslich den Druck, der nothwendig 
ist, um den Puls zu „unterdrilcken* und bekommt so meist einen aus- 
reichend guten Begriff von der Pulsspannung. 

Dadurch, dass man zunächst den Puls durch maximales Aufdrücken 
des proximalen Fingers vollkommen unterdrückt und darauf achtet, 
wann beim Nachlassen des Druckes die erste Pulswelle von dem 
pheren Finger wieder wahrgenommen wird, erleichtert man sich die 
Untersuchung. 

Bei hober Pulsspannung (chronischer Nephritis) und gut entwickelten Gekssver- 
bindungen zwischen Art. radialis und Art. ulnaris gelingt es gelegentlich nicht, den 
Puls durch einfachen Fingerdeuck porlpherwärts zum Verschwinden zu bringen, weil er 
sich durch den Arcus volaris hindurch von der Ulnararterie auf die Radinlurterie fortsetst; 
dann muss man einen dritten Finger zur Compression zu Hilfe nehmen. 
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FH Ein inter Puls ist schwer, ein weicher leicht zu unterdrücken. 
Die Kraft das Schlagvolum des Herzens und die gleichzeitige active 
„, der Tonus der Gefässe, sind die Factoren, die in einer guten 

des Pulses zum Ausdruck kommen. Jedenfalls ist der Tonus 

auch dazu nöthig. Daher der gespannte Puls (Drahtpuls) bei chronischer 
Nephritis und bei der Bleikolik. Beträchtliche Pulsspannung gibt sich 
am Sphygmogramm in hoch oben am absteigenden Schenkel gelegener 
Ba ausgebildeter erster Elastieitätselevation und im Fehlen einer aus- 
enen Rickstosselevation zu erkennen. An ihrer Stelle treten ge- 

ch noch mehrere Elastieitätselevationen im absteigenden Schenkel 


auf (Fig. 153). 


d) Die Celerität des Pulses. 


Von den Details der Pulswelle, die der palpirende Finger wahr- 
zunehmen vermag, sind hier noch zwei besonders hervorzuheben: 

1. Die Form der Blutwelle und 
en 2, secundäre Wellen, die hinter der primären (herzsystolischen) 


Fig, 10a. 





‚Onere bei gerpanntem Puls (chronische Nophritis und Haralıypersrophie) 


Normalerweise dauert bei einem Puls von mittlerer Spannung der 
Anstieg der Curve, der Ausdehnung der Arterie entsprechend, wesent- 
lieh kürzer als der Abfall, der die Contraction des Gefisses anzeigt. 
Deshalb ist der aufsteigende Schenkel der Curve steiler und kürzer, 

igende flacher und länger. 

Je kräftiger die Herzaction in der Systole, je grüsser die Blut- 
menge, die dabei ausgeworfen wird, und je schlaffer das Arterienrohr, 
um so steiler muss der Anstieg ausfallen und umgekehrt der Abfall 
um so steiler, je grösser die Spannung des Rohres auf der Höhe der 

ist und je besser die Abflussbedingungen für das Blut aus 
dem Arteriensystem. 

Unter dem Zusammenwirken mehrerer der genannten Faetoren 
#t der Puls bei Aortenklappeninsuffieienz in einer Weise hüpfend und 

die Diagnose oft allein daraufhin zu stellen ist. Es 
muss aber betont werden, dass die rasch verlaufende steile Pulswelle 
bei noch leidlich gespannter Geflisswand den eigentlichen Pulsus 
eeler ausmacht (Fig. 154). 

Bei zu stark erschlaffter Arterienwand bekommt der Puls nur 
eine lese Aehnlichkeit mit dem echten Pulsus celer; wenn nämlich, 


wie Fieber z. B., die Herzeontraction rasch und kräftig erfolgt. 
Yakrb. du hie. Unterspchungemeihoden. IL. Pr 














338 W. Weintrand; 


Beim trägen. Puls (Pulsus tardus) ist die Ablaufszeit der Blut- 
welle verzögert. Ein Misverhältnis zwischen der Herzkraft und der 
Spannung der Gefüsswand ist Schuld daran, dass die Pulswelle lang- 
samer (aber meist nur wenig später) ihren Gipfel erreicht und dass 
bei dem gesteigerten peripheren Widerstand ein relativ beträchtlicher 
Druck längere Zeit das Gefäss am vollständigen Collabiren hindert. 





Fig. sd 





pulnis enlor (Aorteninsuffieionz), 


So lassen der starke Gefüsstonus bei der Bleikolik und bei der 
chronischen Nephritis und der Nachlass der Rlastieität der Gefässwand 
und grössere periphere Widerstände bei der Arteriosklerose einen trägen 
Puls zustande kommen. Bei der Aortenstenose verursacht ihn das lang- 
samere Einströmen des Blutes in das Arteriensystem. 


e) Die Dikrotie des Pulses. 


Man nennt den Puls dikrot, wenn die seeundäre Welle, die als 
sogenannte Rückstosselevation in der normalen Pulscurve immer am 
absteigenden Schenkel angedeutet ist, dem palpirenden Finger zugüng- 
lich wird (Fig. 155). 


Fig. 108, 





Pulsus dierorus. 





Das ist der Fall, wenn die Gefüsswand schlaf? ist; nur dann wird 
sie auch von der weniger energischen secundären Welle noch ausgiebig 
gehoben. Herabgesetzter Blutdruck ist also Voraussetzung für die 
palpable Dikrotie 

Dabei darf aber die Herzkraft nicht zu sehr gesunken sein, sonst 
füllt die primäre Welle, von deren Rückprall an den geschlossenen 
Aortenklappen doch die seeundäre Welle ihre Entstehung nimmt, zu 
schwach aus 
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schliesslich darf auf die Rickstosselevation nicht zu rasch 
Erhebung des nächsten Pulses folgen, sonst werden die beiden 
nicht Au erorder! empfunden. 
iese Verhältnisse sind im Fieber häufig verwirklicht, vor 
allem bei längerer Dauer des fieberhaften Zustandes (Abdominaltyphus). 
bei der starken Herabsetzung des Geflisstonus beim Schwitzen 
(im Dampfbad) wird der Puls bei vielen Menschen dikrot. 
Wenn der Fusspunkt der dikroten Welle im Sphygmogramn tiefer liegt 
als der der primären Welle, so nennt man den Puls hyperdikrot (Fig. 156). 
Nur bei hoher Pulsfrequenz (rascher Schlagfolge des Herzens) beob- 
achtet man ihn, denn er kommt dadurch zustande, dass ein frühzeitiger 
Eintritt der nächsten primären Welle deren Fusspunkt hoch hinauf an 


Fig. 100. 





Pulsus hypardierotun. 


) 

dem > ‚den Schenkel der vorausgegangenen seeundären Welle ver- 
f legte; das ist bei starker Pulsbeschleunigung der Fall, die auf Kosten des 
| diemiallachen Abschnittes der Herzevolution sich abspielt. 
| 


Die Schlagfolge des Herzens und ihre Störungen. 


Entgegen den früheren Anschauungen, nach denen ein mehr oder 
selbständiges, intrakardiales Nervensystem periodisch die motori- 
schen Reize zur Herzthätigkeit produeiren und dem auf der Contractionen 
‚der verschiedenen Herzabtheilungen regeln söllte, hat man auf Grund 
der physiologischen Untersuchungen von Brgelhanndastel u. a. heute 
nel in der Klinik die Theorie vom myogene prung der Herz- 
Ka zur Erklärung der pathologischen Erscheinungen heranzuziehen 
versucht . Danach wird der Reiz, der die Contraetion hervorruft, in den 
| Herzinuskelzellen selbst gebildet und es wird dieser autochthone Contrac- 
er nicht dureh Nervenbahnen, sondern durch die Herzmuskelzelle 
\ von einem Herzabschnitt zum andern weiter geleitet, normaler- 
weise von eo inkie der Venen in die Vorhöfe, seiner Entstehungs- 
‚stelle, durch die Wand von Vorhof und Kammer bis in die Herzspitze. 
Der Herammskel arbeitet nach dieser Auffassungsweise also autom: 
re dem Osntraetionsreis zu erzeugen und ihn weiter fortzu 
te ne den Einflüssen entzogen, die vom Oentralnervensysi 
Be tbieus auf seine Thätigkeit einwirken künnen, und ausserdem gehen 
Vermittlung der in der Herzwaud gulegenen Ganglien Reize aus, die 
Sr er der Wand des Herzens, durch den Füllungsgrad seiner Hohlräume 
ausgelöst werden und rogulatorisch durch Vermittlung des 
en Pe ihrer euer auf das Herz und auf dus Gefllsssyste 
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Die Grundeigenschaften der Herzmuskelzellen, die Fähigkeit der Beisaranuguız, 
die Fähigkeit der aaa die Reizbarkeit und die Contractilität sind 
weiter Grenzen voneinander a lag ua Gnsen Nersual anann Air EEE 
können sie dementsprechend in ganz verschiedener Weise alterirt werden. 
Einflüsse, welche die Beröugung des ee ändern, ad dee 
mann chronotrope genannt und als positiv chrunotrop diejenigen bezeichnet, 
Bei Yhisunigen, ii Bere dr Heizung verküen und dadurch di 
jerzthätigkeit jaenter machen. Umgekel verlangsamen negativ chranotrope 
Einflüsse die Schlagfolge des Herzens. 
Wird die Fähigkeit des Herzmuskels, den Bewegungsreiz ee in dem 
einen oder anderen Rinne geändert, so spricht Engelmann, von past, der negativ 
pen Einflüssen. Aenderungen der Reizbarkeit bezieht er auf bathımotrope Ein- 


Renklien ‚der 
falls in positivem wie In negativem Sinne ihre er 
Wenn man die erwähnten Einflüsse nun ausserdem noch 
je nachdem sie direet auf die betreffende Eigensch: 
‚oder aber erst mittelbar durch den Effect, den sio er ‚der anderen 
seiner Eigenschaften ausüben, so bekommt man auf der einen Seite eine V: 
wie mannigfach die „Gruppirungen der nervösen Einfliisse und damit die Verhältnisse 
der Schlagfolge des thatsächlich sind, auf der anderen Seite hat man aber 
ie Empfini das für die Analyse dieser comj 'n Verhältnisse durch 
Physiologen experimentell gewonnenen wit Anhaltspunkte der Weg 


Erscheinungen eit einzugehen, sei 
le BR ae kisch bei Bar alssnoeiihin Beartheilung 
ntersuchung des Pulses auf die Pulszahl und 


ten, so controliren wir damit die Schlag- 
handelt bier um Eigenschaften des Pulses, 


Bang sind, im Gegensatz zu den 


gkeit der Schlagfolge des Herzens 
ı durch das Zählen der Pulse an der 
rch Betasten des Spitzenstosses oder durch die 


ntlich auch der Laie leicht den Puls 


nd multiplieirt die gefundene Zahl 
quenz Pr die Anzahl der Pulse 
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während vollkommener Körperruhe eine Pulszahl von 60-80 Schli 
a  PRRIEEGSL beats erinn mda,20 nem ne 
Schwankungen. Wenn aı behauptet wii ganz. 
bei kleiner Körperlänge die Pulszahl grösser ist und umge- 
dass sie bei Frauen grösser ist als bei Männern, so lassen sieh 
Bezieh zur Grösse, zum Alter und Geschlecht 
"aufstellen, und thatsächlich ist auch für die Praxis am Kranken- 
Aufstellung solcher ganz überflüssig. 
‚Pulszahl ist am Morgen um 4—8 Schläge kleiner als nachmittags und abends. 
‚nach jeder Speisonufnahme und besonders nach den Hauptmahleiten und 
6 Krrogungen. 8 körperliche Anstrengungen auf die Schlag- 
Ben klaren Wim el eins bel Kranken der Fall und (s'mans daranf Rück 
wenn man hier die Pulszahl feststellen soll. Der Kranke, der 
‚en Gang in das Sprechzimmer des Arztes eintritt oder an dessen 
jastr onien Male herangetreten ist, hat vorübergehend eine höhere 
übrigen Status eigentlich entspricht. 
ade in den genannten Einflüssen gegenüber besonders empfindlich; 
den eigentlichen Herzkranken — vor allem die Blutarmen (Uhlo- 
1 weiterhin viele Reconvaleseenten. 
Gegenüber allen diesen Einwirkungen, die beim Gesunden Puls- 
hervorrufen, ist der Herzkranke in besonderer Weise 
. so dass verhältnismässig kleine a aha he Anstrengungen 


unbedeutende psychische Erregungen, geringe 
‚dergleichen 


ir 


# 
ä 


j 
# 
a 


HE: 
: 


tursteigerungen 
its eine stark vermehrte Falken eng zur Folge 


 Nieht nur die primären ‚Erkrankungen des Myokards, sondern auch 

i gehen mit beschleunigter Schlagfolge des Herzens 

einher und, stets findet sich solche bei den Her aEDe EL im 
der Compensationsstüi Ganz allgemein kann man sagen, 

dass Herzschwächezustände mit Pulsbeschleunigung einhergehen (Collaps). 

Jedenfalls ist das Umgekehrte, dass bei Herzschwäche verlangsumte 


ee. besteht, Bar Seltenere. 
besondere Besprechung verlangt. die Pulsbeschleunigung, 
wenn sie in vorübergehenden Anfällen auftritt, um dann wieder zur 


Norm überzugehen (Tachykardie, €. Gerhardt). 

Diese Anfälle von Herzjagen , wie 4. Hoffmann sie neuerdings 
are hat, kommen als genuines Leiden bei im, übrigen gesunden 
Personen vor, oder sie sind ein Symptom bei gleichzeitiger Herzerkrankung 
und werden als solches bei allen möglichen Formen der Herzkrankheiten 

ohne dass ein gemeinsames Moment, das sie auslöst, dabei 
zaifinden ist. (Ueber ihre Erklärung unten pag. 349.) 

e Sehlagfolge des Herzens (Brady- 
‚bei der Beschleunigung 
in der Bahn des N, vagus 
m. Eine scharfe untere 
eh Pe ‚der die ee anfär 


Bar ziehen. Manche Ne 
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Von organischen Leiden, die dureh V; 
machen, ist die an der Schädelbasis loealisirte 
Stelle zu nennen; alle Veränderungen, die eine 
Schädel hervorrufen, wirken in der 


Trauma, .). 

bei Ohnmachten auf demselben Wege, durch Vermittelung der Hirn- 
anämie, die auch beim Hirndruck eine so wichtige Rolle spielt, zu- 
stande kommt, ist wahrscheinlich. 

ee ‚der Schlagfolge bei Erkrankungen Ir ee 
” ee ommt aber bei toxisch 

therie, vor und soll als ernstes Symptom > wohl me be 

A bei schweren Degenerationszuständen am Herzmuskel auf der 

Basis von Coronararteriensklerose kommt Bradykardie vor, und zwar 

sind hierbei die en Pk derselben beobachtet werden (Herz- 
block, siehe unten pas 540) 

"Dass toxische Einfllisse (Ieterus, Die erlegen mit Pulsver- 
langsamung einhergehen, ist bekannt. Die sehr 
sprochene Pulsverlangsamung beim Ieterus ist j 
schiedene Ursachen gleichzeit  bedin; 

Salze anf den ehe 

Für die sehr häufige "Brad kardie = a 

fieberhaften Krankheiten sowie im Wochenbett ist der 


die vorher auf die Herzthätigkeit wirkten, veran 
Den Rhythmus des Pulses und damit die re 


Herzens; studirt man am besten am fr 
(ber die kleinsten Unregelmissigkeiten | 1 der 
nn einzelnen Pulse auf, auch über dem 


8 ut are Wahrung St ea a 
£ re Wahrneh ee er 
ziru ahnt ‚die SrEeliehlnns 


des f jogrammes nach rein äusseren Merk- 
a Die verschiedenen en 
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Engelmann formulirten Gesetz von der Erhaltung der physiologischen 

riode, in bestimmten gleichen Zeitintervallen entstehen und dem- 
entspreehend durch ihre Fortleitung Herzeontractionen in gleich- 
miüssigem Rhythmus erfolgen, schiebt sich hier ein pathologischer 
Reiz, ein sogenannter „Extrareiz* ein, der von er „Extrasystole* 
eh ist. Wie schon Marey betont, folgt jeder normalen Contraetion 

lerzens eine „refractäre Phase“, in welcher die Herzwand nieht oder 
nur durch sehr starke Reize erregbar ist. Nach der Systole kehren 
Erregbarkeit und Contraetilität erst langsam und allmählich wieder 
zurück, und zwar in der Art, dass je mehr die Diastole vorgeschritten 
ist, immer schwächere Reize genügen, um eine Contraction auszulösen. 

Wie an die gewöhnliche Herzeontraction, so schliesst sich auch an 
die Extrasystole eine refraetäre Phase an, die noch andauert, wenn der 
nächste physiologische Reiz die Herzkammer erreicht. So kommt es, 
dass dieser keinen Erfolg hat; die Contraetion bleibt aus und erst der 
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Pulseurren mit Extrasystolen (nach Wenckebuch). 
Bei } Extrasystolen, bei * frustano Herseontraction. 





zweitnächste Reiz vermag wieder eine Contraetion hervorzubringen. Auf 
jede Extrasystole folgt also eine compensatorische Ruhe und die 
nächste (posteompensatorische) Systole tritt genau in dem Augenblick 
auf, in dem sie auch aufgetreten wäre, wenn keine Extrasystole sich 
dazwischengeschoben hätte. 

Die Zeit zwischen ihr und der der Extrasystole vorausgegangenen 
Herzeontraction entspricht somit genau dem Intervall zweier normaler 
Pulse, Die Extrasystole eliminirt die nächstfolgende physiologische 
en stört aber thatslichlich den Rhythmus des Herzens nicht 
(Fig. 157). 

Mit dem Auftreten solcher Extrusystolen lässt sich eine ganze 
Anzahl von klinisch häufigen Unregelmässigkeiten des Pulses erklären 

Dabei muss man bedenken, dass das durch solehe hervorgerufone 
Pulsbild recht verschieden ausfallen muss, je nachdem die Extrasystole 
sehr früh nach der normalen Systole eingetreten ist oder erst spät und 
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Senke ist Er wieder NN Ina, En Pe 
ie Extrasystole hier in einem Radial ler 
kommt als der normale Puls, aber an Grösse nur wenig 
zuritcksteht. 
Dann entsprechen der Extrasystole bei der Auseultation am. 
‘auch zwei reine Töne |--—- |—=—- |. Erfolgt sie aber früher, 
schon bald nach der vorausgegangenen schen Systole, 
die Contraction ii der geringen arkeit kleiner ans und 
kommt zu keinem der Contraetion entsprechenden fühlbaren Radial- 
Is, weil der ikel im Augenblicke der Contraction noch leer ist 
frastane Herzeontraetion); am Herzen hört man daher nur den ersten, 
aber keinen zweiten Ton | — ae [8 
Alle möglichen Uebergünge kommen dabei vor und die mannig- 
fachsten Pulsbilder, wie vollkommene Intermittenz, gerade angedeutete 
Pulswellen (Extra; Mewelln) und fast normal grosse, aber nur etwas zu 
früh kommende können von Extrasystolen herrühren. 
Unregealaigke u EB al 
ni les Pulses, 
eigentlich nicht verloren ist. Das Gesetz von, 
der physiologischen Reizpeı nicht durchbrochen. 
missionen, die so entstanden sind, zeigen daher, 
mission im allgemeinen genau das Doppelte der 
rioden beträgt. 
Nas Kia FE a ee: m braun ia Ja Lane ei 
torische Pause ganz gewöhnlich etwas zu kurz ausfällt. Gestärte BD 
vonöyen Tele des Hera, din Jan uhcbeieu aafsmakisch 


in 


i 


3: 
FE 


die Extrasystole) einsetzt Nach den physiologischen Untersuchungen 
Kammer aus aufgeweokte Extrasystole immer van einer vollständig com; 
Ruhe gefolgt, bei Reizung der Vorkammer ist aber öfters die com) 
verkürzt, 
Extrasystolen mit verkürzter Pause sind also immer auriculäre (vom Vorhof aus- 
Enz Bei Entstehung der Pxtrasystole durch Reizung an den Venenostien fehlt (nach 
man's sapertsmntellen Untersuchungen) die corapen 


Imässiger Pulse Extrasystolen mit entsprechend 
tiv selten. 


siologische Systole eliminiren. Dass die erste 
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spontane Systole in dem Augenblick erfolgt, wo sie auch ohne zwischen- 
zelagerte Extrasystolen aufgetreten wäre, dass also der ganze durch die 
Extrasystolen erfüllte Intervall zwischen zwei physiologischen Systolen 
immer ein Vielfaches des physiologischen Intervalle ist, gibt auch hier 
den Ausschlag. 

Dass Extrasystolen mit einer gewissen Begelmässigkeit auftreten, 
ist etwas überaus Häufiges. Es ist sogar das Gewöhnliche, dass, wenn 
bei einem Kranken in eine Reihe regelmässiger Pulse eine Extra- 
systole sich einschiebt, diese sich dann in einem bestimmten Typus noch 
öfters wiederholt, bis erst wieder normale Pulse sich ununterbrochen 
anfeinanderfolgen. 

Regelmässig nach jeder normalen Systole eintretende Extrasystolen 
bringen, wenn jeder Extrasystole auch ein Extrapuls entspricht, das 
Pulsbild hervor, das man in der Klinik als „Pulsus bigeminus“ bezeichnet 
(Fig. 158). Die Zusammenkuppelung von zwei Pulsen, die durch 
längere Pause von dem nächsten Paar getrennt sind, kann indessen 
im Sphygmogramm nuf ganz verschiedene Weise zustande kommen, 

















* Fig.108. 





Polsus bigeminu« durch Hxtrasymolen. 





und wenn mit der Bezeichnung die Herzthätigkeit charakterisirt werden 
soll, 50 muss man, wie Wenckebach gewiss mit Recht betont, die ver- 
schiedenen Formen des sogenannten Pulsus bigeminus auseinander- 
halten und je nach der Entstehungsweise besonders benennen. 

In 95%, aller Fälle von Pulsus bigeminus handelt es sich nach 
ihm um regelmässig auftretende Extrasystolen, d. h. nach jeder Systole 
tritt ein Extrareiz ein. 

In anderen Fällen fehlt indessen nach dem zweiten Puls ganz 
regelmässig die compensatorische Pause, die allein ein sicheres Merkmal 
für die Erkennung der Extrasystole abgibt. Der erste Puls des nächsten 
Paares erfolgt genau nach einem normalen Intervall, und was ebenfalls 
bemerkenswerth ist, der verkürzte Intervall, der die beiden zusammen- 
gehörigen Pulse trennt, bleibt sich immer ganz genau gleich. Hier ist 
eine wahre Herzbigeminie Ursache des eigenthümlichen Pulsbildes 
und Wenskebach schlägt vor. dann von einem „Cor bigeminum* zu 

chen. 

Wieder in anderen Fällen folgt auf je zwei normale Systolen eine 
Extrasystole, die jetzt aber, weil sie zu früh einsetzt und zu schwach 
ist, nicht von einem Extrapuls gefolgt ist (frustane Herzeontraetion). 
Hier bekommt das Sphygmogramm durch den Ausfall jeden dritten 
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Pulses die Form des Pulsus bigeminus. Ebenso kann ein Pulsus tri- 
geminus entstehen (Fig. 159 u. 160). 





Fig. 100 





bigemimus und trigeminus durch frustane Hersoontraetionen (Extrasystolon nach je 
2 oder 5 normalen Syatolen), 





Auch der vollständige Austall einer Herzaction (Cor intermittens) 
in regelmässigen Intervallen kann das gleiche Pulsbild zustande 
kommen lassen 


Pi. 100. 





Pulsos trigominus 





In manchen Fällen, wo Extrasystolen den Pulsus bigeminus be- 
dingen (bei den Compensationsstörungen der Mitralklappenfehler), ve 
schwindet die zweite, der Extrasystole entsprechende Pulswelle oft 





Fig. 161 








ne Herz 





Pulrus bigeminus (Homirpstolie) durch regelmässig auftretonde Extranystolen (fen 





für den palpirenden Finger (manchmal auch im Sphygmogramm, Fig. 161) 
Dann fühlt man am Herzen bei der Controle des Herzstosses zwei Herz- 
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so entsteht, zeichnet sich dadurch aus, dass auf jede Intermission 
zunächst eine Periode folgt, die viel grösser ist als die andere, Die 
folgenden Perioden derselben uppe sind dagegen ler kleiner, 
nehmen aber allmählich an Grösse wieder zu, bis eine neue Inter- 
mission folgt (Fig. 162). 

Je nachdem nun der Puls nach einer bestimmten Anzahl von 
Herzeontractionen einmal intermittirt (wobei aber die einzelnen Gruppen 
nicht immer aus derselben Zahl von Pulsen zu hestehen brauchen), ent- 

















Fig.108 





Altorkyehmin Infolge der Störung der Haizloltung 


stehen verschiedene Pulsbilder: der regelmässig intermittirende Puls 
mit Gruppen von sieben oder sechs und weniger Schlägen bis zur Ab- 
wechslung von Intermission und normaler Periode; ferner zweimal 
intermittirende Pulse, bei denen erst nach je zwei Intermissionen eine 
sruppe von normalen Pulsperioden auftritt, schliesslich regelmässig drei-, 








Fig.1s 





Hershlock, oben Carotis, unten Veneneurre, in Ioteterer bedaulen = Vorbödswallee ind 
Carotiswellen (nnch Marken 











vier-, fünf- und mehrmal intermittirende Formen, die schliesslich zu 
einer regelmässigen Bradykardie überführen (siehe Fig. 166, pag. 350). 
Wahrscheinlich ist, dass infolge vollkommenen Fortfalles der Reiz- 





leitung in diesen Füllen sowohl Kunmersystole wie Vorhofsystole hei 
der Intermission ausfallen 

s gibt aber auch Störungen der Reizleitung, bei denen einzelne 
Reize an der Atrioventrieulargrenze, die sie normalerweise dank der 
überbrückenden Muskelbindel ungehindert passiren, eine länger dauernde 
Arretirang erfahren, die bei starker Schädigung des Leitungsvermögens 
so weit geht, dass der Reiz hier sein Ende findet und überhaupt nicht 
mehr fortgeleitet wird (Herzblock). Der Ausfall von Radialpulsen, der 
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bedingt ist, ist die Ursache der beträchtlichen Pulsverlang- 
die bei Fällen von sogenannter Adams-Stokes’schen Krankheit 
i tet wird, und in einem solchen Falle war es auch, dass His der 
Jüngere während der langen Pausen der Ventrikelthätigkeit rhythmische 
Geräusche über den Vorhöfen hörte, für welche er nach graphischer 
Aufnahme des Venenpulses nur Vorhofcontractionen verantwortlich 
‚machen konnte, die ohne nachfolgende Ventrikeleontractionen erfolgten 


(Fig. 163). 


* z . 
Auf eine Störung der Uontractilität des Herzmuskels ist nach 
ach der Pulsus alternans zurückzuführen, bei dem es sich 
eigentlich um eine Störung des Rhythmus, sondern vielmehr darum 
dass in nahezu gleichen Intervallen grosse und kleine Puls- 
vollkommen regelmässig einander ablösen. Wenckebach nennt ihn 
he Allorhythinie des gestärten Contractionsvermögens (Fig. 164). 
diese Störung der Schlagfolse soll charakteristisch sein, dass 
vorhanden. fast immer fortwährend besteht. Darin liegt schon 


Fig. 104 





Pulsns alternams. 


ein Hinweis darauf, dass sie nicht auf einen vorübergehenden Nerven- 
‚einfiuss zurtickzuführen ist. Es muss sich vielmehr um eine Störung 
einer Grundfunetion der Herzmuskel (scil. des Uontractionsvermügens) 
handeln, das sich nach einer kräftigen Contraetion nicht in dem Masse 
erholt, um auf den nächsten Reiz mit einer normal starken Systole zu 
reagiren. Als Hinweis auf eine anatomische Läsion des Myokards hat 
man dementsprechend dem Pulsus alternans eine ernste Bedentung in 

nostischer Hinsicht zugeschrieben. Mrrce 

Ich habe übrigens auch gelegentlich das vorübergehende Auftreten 
von echtem Pulsus alternans unter dem Einflusse von Medikamenten 
beobachtet, allerdings auch nur bei Kranken mit schweren organi- 
schen Veränderungen am Herzen oder an der Aorta. 


* * 


Für den anfallsweise auftretenden Pulsus frequens (Fig. 165) 
Kal von Tachykardie und Herzjagen) hat A. Hoffmann auf dem 
der modernen Anschauungen als Erklärung die Möglichkeit heran- 
gezogen, dass dabei das ganze Herz durch positive chronotrope, bathmo- 
trope oder inotrope Wirkungen in seiner Leitungsfähigkeit, in seiner 


au lexät für Reize und in seiner Contractilität so beeinflusst 
wird, dass (bis jetzt hypothetische) frequentere und normalerweise unwirk- 
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sam bleibende Reize Contractionen auslösen. Es soll sich dabei um Reize 
handeln, die an noch oberhalb der Veneneinmindungen gelegenen 
Stellen in einem schnelleren Rhythmus entstehen, normalerweise aber 
infolge eines weniger guten Leitungsvermögens und einer weniger aus- 
gebildeten Contractilität schon in den Venenmündungen nicht mehr 
zur Geltung kommen, s0 dass sie an keinem der Herzabschnitte eine 
Contraction auslösen. Auch in dem Vorkommen von Extrasystolen mit 
verkürzter refractärer Phase in der anfallsfreien Zeit erblickt Hoffmann 









Pig. 108. 


Tachykardie (Pulsas monoerotas) 





einen Hinweis auf, dass beim Her: n Reize eine Rolle spielen, 
die in höher gelegenen Centren, oberhalb der Venen, schneller als e& 
der normalen Pulsfrequenz entspricht, automatisch entstehen, 

Dass Pulsbeschleunigung in einfachster Weise auch dureh positiv 
chronotrope Einfliisse entstehen kann, die in die Bahn des Aecelerans 
an den Ort der Entstehung des Herzrhythmus (Eintrittsstelle der Venen) 
herantreten, ist klar. In diesen Fällen steigt die Herzfrequenz mehr 











Fig-100 





Bradykardie, 





allmählich, im Gegensatz zu den echten Anfällen von Tachykardie, bei 
denen gewöhnlich ein Umspringen der normalen Herzfrequenz in die 
doppelte Frequenz mit einem Male statthat. 

In analoger Weise kann abnorın langsamer Puls (Pulsus tardus), 
Bradykardie, die Folge negativ chronotroper Einfliisse auf den Ausgangs- 
punkt der automatischen Herzbewegung sein. 

Wie oben bereits erwähnt, zeigt das Pulsbild mancher in ganz 
verschiedener Weise zustande gekommener Herzarhythmien Bradykardie: 
bei gestörtem Leitungsvermögen kann nach jeder Systole eine Inter- 
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oder es kann, wie in den Fällen von Herzblock, die 
I bei fortschlagendem Vorhof mehrfach ausfallen, 

ähnten Fällen von Hemisystolie (v. Leyden) füllt nur die 

Contraction des linken Ventrikels fort, während der rechte weiter schlägt. 

In allen diesen Fällen entsteht der langsame Puls durch that- 

en resp. seltenere Aufeinanderfolgen von Ventrikel- 
KR es handelt sich somit um echte Bradykardie. 

Bei dem auf regelmässigen Eintritt von Extrasystolen beruhenden 

um und Pulsus bigeminus ist die Verlangsamung des Herz- 

Er bei der Bradykardie nur scheinbar und die Pulsverlangsamung 

vielmehr hervorgerufen durch das Unfühlbarwerden der von den Extra- 









systolen herrührenden Pulse (Fig. 161). 


. * 
* 


Periodisch verlangsamen und beschleunigen die sonst regelmässige 
Schlagfolge des Herzens Reize, die von dem Tonus der in der Medulla 
oblongata gelegenen Centren abhängig sind. Es sind meist Menschen 


Fig.1on 





Prriodische Schwankungen der Sohlagfolge des Herzens infolge der Athmung. 
(E bedeutet Eintritt der Exspiration, / Eintritt dor Inspiration.) 


mit reizbarer Nervenschwäche, bei denen in dieser Weise synchron mit 
der Athnung Schwankungen der Pulsfrequenz besonders stark auftreten, 
dass die Exspiration sogleich von starker Verlangsamung des 

ist und die Inspiration wieder zu einer Beschleuni- 


gung führt (siehe Fig. 167). 
Andere Pulsationen der Arterien. 


Von Pulsationen an der vorderen Thoraxwand, die von den 
ee (Aorta und Arteria pulmonalis) herrühren, ist bereits bei 
"Betrachtung des Herzspitzenstosses die Rede gewesen. Ein abnormes 
Hoehstehen der Aorta lässt auch zuweilen bei ganz Gesunden fühlbare und 
an Pulsationen im Jugulum hervortreten. Regelmässig finden 
ee ‚bei der Hypertrophie des linken Ventrikels und bei allen 
Erkrankungen, die am Anfangstheil der Aorta ihren Sitz haben (Aorten- 

insuffieienz, Aneurysma). 
Leichter noch als an der verdeckt liegenden Aorta machen sich 
sach starke Pulsationen an den Carotiden am Halse bemerkbar. 
Ihr Puls wird sichtbar bei körperlicher Anstrengung und bei psychischer 
auch im Fieber. Man findet ihn hüpfend bei starker Anämie, 
Blutverlust. Oft füllt er durch seine Stärke auf an 
mageren Hals älterer Individuen, die mit. Arteriosklerose behaftet 
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sind. Hypertrophie des linken Ventrikels spielt vielfach eine Rolle da- 
bei, nervösen Patienten aber die erregte Herzthätigkeit allein 
daran schuld. Dass bei gleichzeitiger Aorteninsuffieienz der Carotidenpuls 
hüpfend wird, ist selbstverständlich. 

Unter den gleichen Verhältnissen wird auch der Puls an anderen 
oberflächlich gelegenen Arterien wohl stärker sichtbar, als es gewöhnlich 
der Fall ist. So an der Arteria temporalis und an der Arteria bra- 
chialis (besonders bei gebeugter Haltung des Vorderarmes). Häufig geht 
eine starke Schlängelung der Arterien hiermit einher und es erfolgt 














Wig-1os. 





Sichtbars geschlängolte Armarterie 


dann mit jedem Pulsschlag eine gut sichtbare Zunahme der seit- 
lichen Ausbiegungen. die das Arterienrohr vielfach hervortreten lässt 
(s. Fig. 168) 

Erweiterung der Arterien. 


Von den Erweiterungen der Arterien interessiren uns hier allein 
die Anenrysmen der Aorta während ihres Verlaufes innerhalb des Brust- 
korbes, 

Wenn sonst an Arterien aneurysmatische Erweiterungen vorkommen, 
so sind sie bei ihrer palpatorischen Zugänglichkeit ganz gewöhnlich 
leicht als solche zu erkennen. Der Verwechslung mit kleinen Geschwill- 
sten (Drüsen ete.), die dem Gefäss aufgelagert sein können, entgeht man, 
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"bei der Betastung auf die Pulsation achtet, Natürlich muss 
ni echte allseitige Pulsation, wie sie den Aneurysmen eigen ist, 
von einer mitgetheilten pulsatorischen Verschiebung zu trennen wissen, 
‚Die untenstehende schematische Abbildung (Fig. 169) soll den Unter- 
schied in den Bewegungen dabei illustriren. 

_ Die innerhalb des Brustkorbs gelegenen Aneurysmen der Aorta 
werden der Inspeetion und Palpation dann gut zu lich, wenn sie Auf- 
treibungen (Vorwölbungen) am Thorax gemacht an denen Pulsa- 

ionen wahrnehmbar sind. Davon war schon die Rede. Hervorgehoben 
noch einmal dies, dass selbst bei grossen wandständigen 
die Pulsation fehlen kann, wenn der Aneurysmasack mit 
erfüllt ist. 
Areniger auveräncig sind die physikalischen Befunde, die bei 
Brustaorta sich mittels der Percussion und Auseultation 
und wenn man allein die damit nachweisbaren direeten 
Betracht ziehen wollte, die von dem erweiterten Gefäiss 
man oft die Diagnose verfehlen. Deshalb wird auf 
x x indireeter Erscheinungen des Aneurysma 
en Recht Sr erg Bat gelegt 
(Naunyn) und es sind, al hen von 
den Erscheinungen an br. peripheren 
Arterien ale differens), vor allem 
die Druckwirkungen, die dabei in 
Betracht kommen (Verlagerung des 
Herzens, Lähmung des N. reeurrens, 
Compression eines Bronchus,. Dys- 
phagie, Venenerweiterung). 
Die Dümpfung, die das Aorten- 
anenrysma hervorruft, imponirt am 
fung. In der Gegend des Manubrium sterni, wo 
ist, findet sich gedimpfter Schall mit starkem 
et dieser leere Schall nach rechts und links mit 
" i scharf ab, so wird man immer im Zweifel sein, 
‚von dem Knochen herrührt, namentlich wenn es sich nm 
“Thorax eines älteren Individuums handelt. Eine Dämpfung, 
tbeinrand seitlich überschreitet, beweist viel mehr. 
‚Für die meisten Fälle muss man aber zugestehen, dass die Per- 
eussion nicht imstande ist, einen Begrif! von ‚dem Umfang des Anen- 


rysma ebensowenig wie sie über die wahre Grösse des Herzens 
Ken ut gibt. Wie hier, hindert daran die Veberlagerung durch 
_  Deshalbist für die Diagnostik der Brustaortaaneurysmen die Röntgen- 


von der allergrössten Bedeutung geworden. leistet 
in ni) Is hier, wo sie uns kleine Aneu- 
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Ich habe namentlich bei sackförmigen Anenrysmen an dem An- 
fangstheil der Aorta dese. mehrfach jede Dämpfung an der vorderen 
Brustwand vermisst, weil das Aneurysma von dem ee en der 
linken Lunge gerudezu umhällt war, und habe dann erst durch die 
Durchlouehten einen ren für die Grösse des Aneurysma er- 
halten, das sich nur durch indireete Zeichen verrathen hatte, 

Das Aktinogramm des Thorax fördert thatsächlich in allen diesen 
Füllen die Beurtheilung ganz wesentlieh (Fig. 2 auf der re se 

Bei Aneurysınen der Aorta ase, hebt sich auf 
besonders bei der Durchleuchtung von hinten her, der er Fr Eee 
scharf von der hellen Lunge ab, ebenso der Rand eines Aneurysma der 


Fig. 120. 


Dämpfangsgrensen sine Anwurymn des.Arens, Anrtae und, dur-Aorın dasennähnk yonllabe 
mit dem Schatten bei der Röntgendurchisuchtung. 


. bei der Beleuchtung von vorn. Für die Erkennun; A E 
rtenbogen leistet die schräge Durchleuchtung des 
ste, 
der Aorta ase,, die sich bei der gewöhnliehen 
ıng an der Verlagerung des Herzens nach unten 
ritt im Röntgenbild besonders deutlich hervor. 


Der Capillarpuls. 


u Füllung der Arterien geht bei der 
an den Capillaren einher, das darauf 
in dieselben fortsetzt und ‚deshall eine 
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das Blut sonst gleichmässig in ihnen fliesst (Capillar- 

die Capillaren unter einem leichten äusseren Druck 

‚die oberflächlichsten von ihnen hlutleer sind, bemerkt 

en, wie mit jeder herzsystolischen Füllung des Arterien- 

eine hing der betreffenden Partien (unter dem Fingernugel 

sogleich wieder zu verschwinden. Auch mit einem 

een Glas (Objeetträger) kann man sich das 

sichtbar machen. Sehr gut sieht man ex aueh an Haut- 

die man durch starkes Streichen eben hyperämisch gemacht 
x Stirn), und zwar am besten beim Abklingen der Hyı 

n nisch, mit dem Puls zusammenfallend, in hung 


Dass andere ustände als die Aorteninsuffieienz, wenn sie für 
Pulsus magnus und celer, in erregter Herzaction und schlaffen 
Gefässwandungen, gute Entstehungsbedingungen abgeben, mit Capillar- 
einhergehen können, muss man wissen, um seine diagnostische 
‚nicht zu übersehätzen. Starker Kaflee nach einer reichlichen 

Da bei vielen Herzgesunden das Phänomen (am Nagel- 


Be der Arterien siche Bd. 1, pag. 687. 
Die Untersuchung der Venen. 


Zur erschöpfenden Untersuchung des Cirenlationsa berg ‚gehört 
es, dass die Venen auf ihren sichtbaren Füllungszustand, auf daran zu 

a & einungen und auf vorkommende  Ver- 
Sonfangen, t werden. 

Linie kommen die Jugularvenen dabei in Betracht, die bei 
ihrer a en Lage und ihrer natürlichen beträchtlichen Weite für 
die a eaniuns besonders glinstige Bedingungen abgeben. 

Ihre vermehrte Füllung ist oft nur Theilerscheinung einer allge- 
er wie sie infolge mangelhafter Thätigkeit des 
(bei primärer Herzmuskelsschwäche, bei diseompen- 


sirten Klap „ beim Lungenemphysem ete.) zustande kommt. 
An dem stärkeren Hervortreten der Hulsvenen, die viel beträchtlicher als 
die Venen oder der Extremitäten anschwellen, macht sich 


'nz des rechten Herzens oft zu allererst geltend. 


et ingen Anschwellung der Halsvenen, von denen nur 
aji is externa auch beim Gesunden schon sichtbar ist, 
kommt « Steigerung des intrathoraeischen Druckes und somit 


‚der Exspiration hei foreirter Athmung (Dyspnoe) und 
beim: en: daher End beim chronischen Lungenemphysem die Hals- 
lich dauernd stark erweitert, weil hier ein erschwertes 

verlängertes Ausathmen. häufiger Husten infolge des begleitenden Bron- 


er r so oft auch Schwliche des rechten Ventrikels 
‚Auch Steigerung des intrathorakalen Druckes durch andere (raum- 
beschränkende) Krankheiten der Br ysma, Tumoren, Pneu- 
nothorax) führt zu allgemeiner ve: r 
‚Hiufiger ist dabei nur in besel 
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treten wohl auch neue, sonst unsichtbare Hautvenen als dieke, blaue 
Stränge an der Haut hervor, um als Abflusswege für das Blnt aus den 
gestunten Bezirken einzutreten. 


Pigin. 





Vensnerwoitorungen bei Verschlum der Vena «ara Inferlar, 


Mächtige geschlüngelte Venen, die aus den Leistengegenden nach 
dem Epigastrium und zu den Achselhöhen emporziehen, weisen auf eine 
Verlegung (Thrombose) der Cava inferior hin (Fig. 171). Zur Veberfüllung 





4 


der Venen an der einen Seite des Halses und einer Gesichtshälfte, oft 
mit zeitiger Stauung der Venen des betreffenden Armes kommt es 
hei oren des Mediastinum, die die Vena cava superior eomprimiren 
Na 172). Der Collateralkreislauf, der sich meist frühzeitig in den ober- 

iehen Hautvenen (bei der Compression der tiefen Gefisse) ausbildet, 
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Fig.ir2 





Anschwellung der Venen au dor rechten Gesichtshälfte und am Halse bei einem Wall von 
Tumor Mediastinl 


ist oft ein frühes Zeichen für die im Thoraxinnern sieh entwickelnden 
Tumoren (Verbindung der Halsvenen mit den am sternalen Ende der 
Intereostalräume eintretenden Venen (Fig. 173). 

Beber die Verwerthung von erweiterten Hautvenen in der Umgebung 
des Nahels (Caput Medusac) zur frühzeitigen Erkennung der Pfortader- 
stauung (Lebereirrhose, Pfortader-Thrombose) ist an anderen Stellen des 
Buches nachzulesen. 
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Feinere banmartige Venenerweiterungen, bei denen die Gefässe 
indessen niemals so weit sind, dass sie ber das Niveau der Haut hervor- 
springen, finden sich gelegentlich reihenförmig angeordnet an der Brust- 
wand, und zwar namentlich bei plethorischen Männern. 

Für ihre Entstehung fehlt es noch an einer bündigen Erklärung. 
Der nach entsprechen sie ziemlich genau dem freien Lungenrand 
und ziehen dementsprechend quer, der Langen-Lebergrenze folgend, 
fiber die vordere Brustwand mit einer Ausbiegung nach oben, die der 
absoluten Herzdämpfung entspricht. Auch hinten und seitlich der Wirbel- 
säule, seltener oben in der sapraclavieularis findet man sie wohl 
über dem freien Lungenrand;; wahrscheinlich ist die Ansaugung, die im 


Schematische Abbildung der +rweiterten Hantvenen In sinem Fall vom Aneuryuma 
Areus Aortas. 


Beginn der Inspiration von den Lungen ausgeht, die Ursache für An- 
au ıt in den hier gelegenen Hautvenen und für deren all- 


iver Pleuritis Verwachsungen zustande gekommen 
einem Collateralkreislauf angehören. 


egungserscheinungen an den Venen. 


n stark gefüllt sind, sieht man, und zwar vor- 
svenen, Bewegungserscheinungen an ihnen, die von 
der Blutfüllung abhängig sind. Ursuche daflr ist ent- 
weder die ın oder die 'Thätigkeit des Herzens 
= i 
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'respiratorischen Bewegungen hängen von dem Umstand 
iss das Blut bei der Inspiration infolge ‚der ‚rascher 

n Körpervenen in das Herz abfliesst als bei der 

ee vermag en Hs Exspiriren den Innendruck des 
7 uss vorübergehend ganz t 
ist. I en Er "die Halsyenen mächtig mit Blut und nicht nur 
en Jjugularis externa und der Bulbus venae jugularis, sondern 

eb er stark dilatirten Venae jugulares internae treten 
ee ‚dieke immernde Willste hervor, namentlich wenn infolge der 
sieh immer wiederholenden Füllung eine Erweiterung und dadurch 
‚eine Schlussunfihigkeit der ne am Balbus zustande gekommen ist. 

Um so auffallender ist das darauf folgende Collabiren der Venen 
bei der ersten tiefen nach einem Hustenanfall z. B.). Die 
Wände der dilatirten geradezu angesangt. 

In seltenen Fällen sind sten mit der Respiration wechselnden 
verschiedenen Filllungsgrade der Venen nicht nur am Hals, sondern 
weithin an den Hautvenen der oberen Extremität bis zum Hand- 
rücken nn auch an sichtbar hervortretenden dilatirten Venen der 
vorderen Brustwand zu sehen (hei diseompensirten Klappenfehlern). 

Der mern Vorgang, die Anschwellung der Halsvenen während 

der Inspiration und ein Abschwellen beim Exspirium, soll hei schwieliger 
Mediastinitis durch Zerrungen und Abkniekungen der Gefisse zustande 
kommen können Beh wie der Pulsus paradoxus) ; jedenfalls ist dies 
keine häufige Erscheinung. 
Der Venenpuls, 
Die Bewegungen an den Halsvenen, die von der Herzthätigkeit 
sind und als Venenpuls bezeichnet werden, können der Vene 
‚dureh dahinter gelegene Carotis int. mitgetheilt sein (mitgetheilter, 
falscher Venenpuls) oder sie können von wirklichen Schwankungen 
in der Füllung und im Druck herrühren (autoehthoner oder echter 
Venen Baleı- 
Ben Sgentliche, echte Puls der Halsvenen hat klinisches Inter- 
esse Ba von Formen, in welehen er vorkommt, besonders die 
e, bei der es sich um einen sogenannten positiven (herzsystolischen) 
npuls handelt. Denn er stellt immer etwas Pathologisches dar. 
negative, präsystolische Venenpuls kommt auch beim Ge- 
a vor und ist dann gewöhnlich an der ja öfters leicht gefüllt sicht- 


Be und am Venenbulbus am "deutlichsten n ausgenrigt 
ee hier der Vorhofsystole (ist 
(Fig. rg ‚ohne dass sie jedoch auf ein Zurtickfliessen von alnt 


aus dem Vorhof zurickgeführt werden dürfte. Es staut sich vielmehr das 
Blut in den Venen während der Vorhofeontraction. Sein Abfluss ist 
n gehindert; daher die präsystolische Anschwellung der 


Mehr als dieselbe fällt indessen das plöt 
Aisswand in dem Augenblick der Kamm ü 
die Vorhöfe und der Blutabfluss aus den Venen 3 
mit einem Male, durch die Ansaugung, überaus erleichtert. Das 


| 4 ’ ‚der Vene fallt herzsystolisch zusammen und 


| sinnfälliger als das mehr allmähliche Anschwellen während 
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der Herzdiastole, dass man den normalen Venenpuls zwecekmässig als den 
systolischen Venencollaps bezeichnet, 

In dem Verlauf der Veneneuree spiegeln sich vornehmlich die Druckverhältnisse Im 
‚chten Vorhof wider, Beim Eintritt der Kammersystole sinkt der Druck in dem sich 
Wiastolisch erweiternden Vorhof ab und damit Alt die Vene zusammen. Dann füllt sie 
sich langsam, während der Druck im Vorhof durch das Einfliessen des Blutes sich all- 
mählich wieder herstellt. Sobald der Vorhof anfängt, sich zu eontrahiren, der Druck 








Fig.irk 







Nozutiror Venenpuls (dl 





ete Linie enisprieht dem Arterienpuls). (Nach Atiegel.) 


ia ihm ansteigt und der Abiluss aus der Vene plötzlich ei 
allmählichen Anstieg der Veneneurve die präsystolise 

Washalb ihr oft noch eine andere Zacke in dem ansteigenden Schenkel vorausguht, 
ist noch steittig. D. Gerhardt nimmt un, dass auch durch das mit der diastolischen Horz 
erschlaffung verbundene Hinaufrücken der Horzbasis der Venenabfluss gehemmt werde 

Der positive Venenpuls (Fig. 17 ‚nehron mit dem Carotis- 
puls und danach herzsystolisch. Eigentlich erfolgt er etwas früher 
als der Oarotispuls, der erst zustande kommt, nachdem der beträchtliche, 
auf den Semilunarklappen ruhende arterielle Druck durch die Kammer- 
contraction überwunden ist. 


chwert wird, erfolgt im dem 


















Fig. 17a 








vor Vonenpuls (oben Vonencurve, unten Arterlancurre). (Nach Kingel.) 


Vor der systolischen Erhebung ist an seiner Uurve eine präsystolische 
Zucke (dem normalen Venenpuls entsprechend) gelegentlich ausgeprägt. 
Meist fehlt sie, weil eine Vorhofeontraction an dem mächtig erweiterten 
rechten Vorhof gar nicht mehr zustande kommt. 

Bei seinem zeitlichen Zusammenfallen mit dem Onrotispuls könnte der positive 
Yenenpuls wohl mit dem mitgetheilten Venenpuls einmal verwechselt werden. Gewöhnlich 
ist es aber nicht schwer, ihn davon zu unterscheiden 

Zum Zustandekommen des mitgetheilten Venenpulses bedarf es eines stärken 
otispulsen, also starker Thätigkeit-des linken Ventrikele. Wo die Palsation am Hals 
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BRSiE az ei enh rai)Vum dar Da Marker 


peripheren 

Der peitive Ver verschwindet aber 

Tin Almen Tael der Yone und bleibt In dem procinalen Absatt 
‚Der positive arakln ist ein bedeutsames Symptom bei der In- 
aaficiene de Trienspidel Bapen Er ist geradezu pathognomonisch für 
en Klaprenfahler den dessen Diagnose ohne den Venenpuls stets unsicher 
bleibt. Das oflenstehende Ostium venosum dextrum ermöglicht es, (dass 
der Ventrikel eine rickläufige Blutwelle durch den Vorhof hindurch in 
die Venae cavae hineinwirft. von denen aus sie sich als sichtbarer und 
fühlbarer Puls in die Jugularvenen sowohl wie in andere Seitenäste 


‚Dass die Bulbusklappe schlussunfühig geworden ist, ist natürlich 
orausseizung. Das ist aber infolge der dauernden Erweiterung des 
und der Jugularvenen fast immer schon der Fall; sonst be- 
t sieh der positive Venenpuls wohl auch auf den Bulbus allein 
und ee seinem Anprall an der Klappe entsteht daselbst manchmal ein 
‚Fortschreiten des Pulses auf die oberflächlichen Hautvenen 
ist selten, kommt aber vor. 
? "Vena cava inferior führt die systolische Pulswelle 
en Leberpuls, den man durch“ Palpation an dem 
ten Organ wahrnimmt. Vor einer Verwechs- 
einfachen Hebung der Leber durch die stark pulsirende 
au sich natürlich durch genaues Zufühlen schützen, und 
Pulsation, die von der lebhaften Herzthätigkeit 
ausschalten können. 

Trieuspidalinsuffieienz vom rechten Ventrikel her, so 
ienz von der linken Kammer aus ein systo- 
"hei rufen werden, wenn das Foramen ovale weit 

Die Fälle sind aber jedenfalls selten. 
Form zeigt die Venenpulscurve, wenn nicht, wie beim nar- 
unmittelbar nach der Oeffnung der Vorhofklappen, also 
ein allmähliches Ansteigen der Curve, sondern vielmehr 
statthat: ein herzdiastolischer Venencollaps. Die Erscheinung 
wenn man daran denkt, dass während der Diastole, wenn sich 
teikel entieert, der Abfluss aus den Venen In den Vorhof besonders 
Beim kräftig arbeitenden gesunden Herzen lässt die mit der Kan- 
nde Vorhofcontraction win allzu starkes Absinken des Druckes im 
ist der diastolische Venencollaps gewöhnlich nur bei geschwüchter 
erweitertem Vorhof zu beobachten. Van Friedreich ist ihm auch als 

n Medinstinitis Bedeutung beigelogt worden. 


« * 
* 


herzsystolische Pulsation an den Venen, von den arteriellen 
‚das Capillargebiet hindurch fortgeleitet, auftreten kann, 


hat Quincke nach Beobachtungen an Kranken mit Aorteninsuffieienz 
mitgetheilt. 


— * n “ 
* 


=  jingster Zeit hat Gaertner darauf 
een, "Wechsel im Füllungszustand le 
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zu einer M des Druckes im rechten Vorhof benützen kann. Wenn 
man den ten Arm, an dem die Venen auf dem Handrlicken 
deutlich hervortreten, langsum und unter steter Beobachtung erhebt, so 
findet man, dass in einer bestimmten Höhe, und zwar bei ben 
Menschen immer in der gleichen Höhe ein Zusammenfallen der Venen 
eintritt. Beim gesunden aufrechtstehenden oder sitzenden Menschen tritt 
die Erscheinung, die Gaertner kurz das „Venenphänomen* nennt, ein, 
wenn sieh die betreffende Vene in der Höhe der Insertion der II., 
IV. oder V. Rippe befindet, An dem Vertiealabstand zwischen dem rechten 
Vorhof und der Lage der Vene beim Eintritt des Phänomens ist der 
Druck im Vorhof zu erkennen. 


Die physikalischen Zeichen der Herzkrankheiten. 

Percussion und Auseultation des Herzens sind im ersten Bande 
des Lehrbuches systematisch abgehandelt, 

Nachdem die Beinnde, die mittels Inspeetion und Palpation und 
auch dureh instrumentelle Untersuchung der Cireulation zu erl sind, 
jetzt vorangeschickt waren, erübrigt es nur, eine Zusammenstellung der 
sämmtlichen physikalischen Zeichen der Herzkrankheiten zu % 

Die specielle Pathologie trennt die Krankheiten des Herzens in 
zwei Hauptgruppen, je nachdem vorwiegend der Klappenapparat des 
Herzens oder He Herzmuskel befallen ist. Die angeborenen Missbil- 
dungen des Herzens werden gewöhnlich gesondert davon betrachtet. 

Veränderungen an den Herzklappen, die weder zu Schlussunfähig- 
keit führen, noch eine abnorme Weite des betreffenden Ostiums zur Fi 
haben, sind mittels der physikalischen Untersuchungsmethoden ni 
erkennbar. 

Die physikalische Diagnostik ist auf die Folgen angewiesen, 
welche die Bein EmEFankeLE zeitigt, auf den mangelhaften Schluss 
der Klappen und auf die Verengerung des Ostiums; über die Natur 
der Veränderung gilt sie keinen Aufschluss. Nur unter gleichzeitiger 
Berücksichtigung der gesammten klinischen Symptomatologie der be- 
treffenden Krankheiten und ihrer Aetiologie ist die Diagnose in dieser 
Backing weiter auszuspinnen. Darauf soll hier nicht näher eingegangen 
we N. 


* = 
* 


Die Zustände, die, weil der physikalischen Diagnostik zupAnglich, 
besprochen werden miissen, sind die Stenose der einzelnen Herzostien 
und die Insuffieienz der Klappenapparate. Während die Stenose 
immer aufeiner anatomischen Veränderung (Verdiekung, Sehrumpfung ete.) 
der Klappen beruht, kommt fiir die Insuflieienz neben der Deformirung 
der Klappen selbst auch noch die Schädigung des Herzmuskels in Be- 
tracht. Für den vollkommenen Schluss der Mitral- und Trieuspidalostien 
ist nicht allein die Entfaltung der normalen Klappen, sondern auch die 
igen Muskelfasern, die sphinkterartig an der 
pen gelegen sind, und ausserdem regelrschtes 

larmuskel erforderlich, 
nf Herzmuskelschwäche kann also au den venösen 
Herzostien en intacten Herzklappen Insuflicienz eintreten 
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© Insuffieienz). Da die Stenosen der Herzostien fast immer 

ischen Veränderungen der Klappen abhängig sind, so sind 

r Bee zit Insufficienz der Klappen verknüpft; die make 

en rmirten Klappen schliessen nicht mehr, 

der bone ohne Stenose des Ostiums häufig (bei De 

urch endokarditische Processe oder bei Erweiterung 
e a 

_ Reine Insuflicienzen sind häufig, reine Stenosen dagegen selten. 

Daher erh die combinirten (mehrfachen) Herzklappenfehler eine 
besondere Besprechung. 

Die Anhaltspunkte für die physikalische Diagnose finden wir in 
den Folgen, welche im Anschluss an den Klappendefeet am Herzen 
selbst und weiterhin auch an den anderen Organen des Körpers sich 
etabliren. Sie bestehen: 

1. in dem Verschwinden einzelner Herztöne und in dem Auf- 
Ireten von Geräuschen, 

2. in dem Hervortreten von sogenannten Üompensations- 
(Accommodations-)Erscheinungen (Hypertrophie und Dilatation), 

3, in dem Auftreten von Compensationsstörungen (Dilatation und 


Das Auftreten von Herzgeräuschen. 


‚Der erste Herzton ist eine Function der Verschlusszeit (Anspannungs- 
= ler Ventrikel. Demnach kommt den Klappen ein wesentlicher, 
der grösste Antheil an seiner Entstehung zu und es ist ver- 
ständlieh, dass bei Insuffieienz. der Mitralklappen im linken Ventrikel 
Ton zustande kommen kann und ein systolisches Geräusch auf- 
m muss. Hört man daneben einen Ton, so stammt er aus der rechten 
, deren Klappenapparat dann aber intact sein muss. 
Da: im Anschluss an den zweiten Ton am Herzen, der durch 
‚die Entfaltung und den plötzlichen Schluss der arteriellen Klappen 
, ein Geräusch auftreten muss, wenn die Klappen insufficient 
werden, ist olmeweiters klar. 
‘Wie bei den Klappeninsuffiienzen sind auch bei den Stenosen 
'r Ostien Veränderungen im Querschnitt der Blutbahn die gewöhnliche 
für die Entstehung der Geräusche, die durch Wirbelhewegungen 
eit zustande kommen. Die Verhältnisse liegen so einfach, 
nichts weiteres zu sagen ist. 
Ol ein systolisches oder ein dinstolisches Geräusch entsteht, hängt 


davon ab, ob der Blutstrom während der Systole oder wi ‚ührend 
ee; die enge Stelle passirt. Stenosen der venösen Östien sind 


dinstolischen, Stenosen der arteriellen von systolischen Geräu- 
2 tet, und das Umgekehrte ist bei den Insufficienzen der betref- 
der Fall, weil infolge der Schlussunfähigkeit der Klappe 
de tstrom sich umnkehrt. 
Di e zeitliche Lage der Herzgerüuse) ihrer Beziehung I 
en Phasen der Herzbewegung ‚anschaulich in einem 
(Big. 176, die punktirte Linie) illustrirt. 
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Die us 


Wenn die acute Erkrankı iner Herzklappe zu einem 
defeet und damit zu einer Ins ee geführt hat E (Stenoden bild 
ganz gewöhnlich erst im Verlaufe längerer Zeit aus), so sind 
räusche. die in der eben hilderten Weise zustande kommen, zu- 
nächst die einzigen physikalischen Zeichen am Herzen ; und sie bleiben 
es oft längere Zeit, bc rg einige Wochen, ja auch Monate lang. 
185 lan wohl teen wenn man im Verlaufe oder in der Re- 
convalescenz von Infeetionskrankheiten (Gelenkrheumatismus, Scharlach, 
Chorea ete.) ein Geräusch am Herzen wahrnimmt; man hat kein Recht, 
die Diagnose des Klappenfehlers hier zurückzuweisen, weil alle weiteren 
Zeichen d desselben am Herzen noch fehlen, 
Fig. ım6. 
Schematische Phaseneintheilung der Herzbewegung 
(nach Martius). 
A. B. C D. 
Mitral- | Aortenstenuse Avrteninsuffieienz Mitral- 
insuffieienz stenose 


Systole ventriculorum | Diastole ventrieulorum 


T 
= 
1.Ton u. Stoss | Back-Stroke 
Beginn des 
| Aortenpulses 
a b e 2 f 
Schluss der  Oefnung der Schluss der Semilunar- und 
Vorhofs- Semilunar- Oeffnung der Vorhfsklappei 
klappen klappen 
Diese gehören einer späteren Periode an, nämlich der der 
Compen on. Jede Klappenerkrankung zieht eine Störung des Kreis- 
laufs nac venn nicht eine Mehrarbeit bestimmter Herzabschnitte 
zu einer 1] 





nose an einem Ostium oder Insuflieienz der Klappen an 
gekommen sein, durch die Vermehrung des Widerstandes 
ung oder durch die gesteigerte diastolische Füllung wird 
e des Blutstroms) hinter der erkrankten Klappe gelegenen 
Mehrarbeit zufallen, infolge deren or Eypmwopkirk 
; Hypertrophie oft vorans, und zwar immer 

ienz eine Ueberfüllung bewirkt. 
Widerstand (bei Stenose) reagirt der Herz- 
lung seiner Reserve) direet mit Mehr- 

arbeit und 'ypertrophisch, ohne dilatirt zu sein. 
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ie betriflt An N Ua JeRler SNAKE AEG 
gefordert wird, sei es, dass vermehrte Wi 

gebiet vorhanden sind, A N Bint ee en sei es, 

zu bewegen hat. 
des Aortenostiums oder der peripheren Gefässgebiete 
ete,) führt daher zur H, ie des linken Ven- 
‚ weil nur mit Aufbieten grösserer Kraft die nöthige Blutmenge 
werden kann, und ebenso die Insuflieienz 
, weil der Herzmuskel dabei eine grössere Blutmenge 

zu bewältigen hat. 

Stau im kleinen Kreislauf hat Hypertrophie des rechten Ven- 
zur Fo) und da jede Erkrankung am Mitralostium, die Stenose 
und die Insufficienz, schliesslich den Lungenkreislauf stört, so ist die 

des rechten Ventrikels die Feeenkiaike Folge der Mitralfehler. 

‚Bei vollkommener Compensation schaltet die Mehrarheit der hyper- 
trophischen Herzahschnitte die Einwirkung des Klappenfehlers auf den 
Seen Kreislauf vollkommen aus. Sowohl der arterielle Mitteldruek 

die Stromgeschwindigkeit in den Capillaren sind ausreichend, und 

ar An Ta r-, sondern auch im Lungenkreislauf ist die Ge- 

j ee I een Druckuntersehied 
 eigeiens bei körperlicher €) 

aan Veränderungen um. Herzen (Hypertrophie und Dilatation ein- 

zelner Abschnitte), die de dazu erforderlich sind, treten mit solcher Regel- 

ein, dass sie Eiekliuße, auf ihre Entstehungsursache ganz 

sichere Schlüsse zulassen und für die Diagnose der Herzklappenfehler 

jederzeit zu verwenden sind. 
Die Compensatiönsstörung. 

Nicht in allen Fällen kann durch eine Mehrarbeit eines einzelnen 
ittes der durch den Klappenfehler bedingte Ausfall für die 
eompensirt werden. Fir IR Trieuspidalfehler liegen die 
unglinstig, weil kein muskelstarker Herzabschnitt hinter dem 

rer Ostium liegt. Bei grossen Klappendefecten anderwärts mag 
BUHAHR trotz aller Hypertrophie zu einer vollkommenen Compen- 
nicht mehr ausreichen, oder die Dilatation, die gleich- 
dazu erforderlich ist. Aber auch wo längere Zeit vollkommene 
nsation bestanden hat, versagt in den meisten Fällen das Herz 
und seine Kraft wird ungenilgend gegenüber den An- 
welche die Cireulation stellt. 
nässige Dilatation und Herzmuskelschwäche sind dann ganz 
e Erscheinungen. Schwere Störungen in der Ernährung des 
der wichtigsten Grundeigenschaften, die seine 
Thätigkeit bedingen, Wegfall der die Herzthätigkeit unter- 
Innervation der peı rain Blutgefisse mögen die Ursachen 
i rung sein, die, mag sie veranlasst sein wie sie wolle, 


hen der Herzinsuffieienz darbietet (Dyspnoe, venöse Stau- 


ops ete.). 
ur linke Ventrikel zuerst nac 
‚Form des kardial 
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pnoe, Cyanose und Husten melden die Diseompensation an. Bei 
Aorteninsuffieienz tritt der Hydrops meist erst auffallend spiit ein 
Dyspnoeattaquen und Anfälle von Angina peetoris sind lange Zeit 
einzige Zeichen der gestörten Compensation. 


Die Vergrösserung des Herzens 


spielt bei der Erkennung der Herzklappenfehler mittels der physika- 
lischen Methoden eine grosse Rolle. Sie beruht auf der Hypertrophie 
oder auf der Dilatation des Organs; oft ist beides vereinigt. 


Bei der 
Herzhypertrophie 


kann die Verdiekung der Wandung alle Theile des Herzes befallen oder 
nur die Wandung einer Herzkammer. Je nachdem die Herzhöhle dabei 
normal gross geblieben oder erweitert ist, spricht man von eoneentrischer 
oder von excentrischer Hypertrophie. Im letzteren Falle handelt es sich 
um Hypertrophie mit ıtation. 

each für Hypertrophie sind: 

1. Vermehrte Herzarbeit bei Klappendefecten (s. unten). 

2, Vermehrte Herzarbeit bei SOESTER Widerständen im 
Kreislauf (Arteriosklerose, chronische Nephritis, chronische Bieiver- 
giftung ete.). 

3. Vermehrte Herzarbeit infolge erschwerten Lungenkreislaufes 
(Emphysema pulm.). 

4. Dauernde schwere Muskelanstrengung. 

5. Nervöse Einflüsse (Herznenrosen, Morbus Basedowii, Tabak, 
Alkohol). 

Bei den KR Ren kommen die stärksten Hypertrophien bei 
Jugendlichen Individuen und besonders bei recht langsamer Entwieklung 
des Klappendefectes zustande. 

Meist ist die Hypertrophie nicht auf eine Seite des Herzens beschränkt. 
Of ist sie aber an einem der beiden Ventrikel, je nach den Ursachen, 
die massgebend für ihre Entstehung waren, besonders stark ausgeprägt. 

Die Hypertrophie des linken Ventrikels führt, wenn sie in be- 
trächtlichem Grade in jugendlichem Alter bei noch nachgiebiger Thorax- 
wand zustande kommt, zu einer Vortreibung der ganzen Heı d 
(Herzbuckel). Der Herzstoss ist verbreitert , oft hebt er die es 
vorgetriebene Brustwand in weitem Umfange. Er ist nach aussen und 

f . Die seitliche Verschiebung steht dabei immer in einem 
hältnis zur Verschiebung nach abwärts (im Gegensatz zu 
bei der Hypertrophie des rechten Ventrikels, bei der die 
hiebung des Spitzenstosses überwiegt). Dementsprechend 
pertrophie des linken Ventrikels, wie sie (frei- 
ewissen Grad von Dilatution an) der 

. das Röntgenbikl des Herzens eine i 
durchmessers, während umgekehrt bei der 
ie (Dilatation) des rechten Ventrikels der 
lerzschattens vergrössert und die Herzapitze 
ssen verlagert nach aussen und oben gehoben 

ebenen Tafel, Fig. 3 u. 4). 

tzenstoss bis zum VI. und oft bis 


‚achdem eine mehr weniger weitgehende 
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des linken Ventrikels mit der Hypertrophie seiner Wandung 

i Er ist kräftig und hebend und unterscheidet sich durch das 

en starke Andrängen an die Brustwand deutlich von dem ver- 

? Herzstoss bei reiner Herzdilatation und von dem lebhaften 
kurzen Anschlagen bei nervösen Herzleiden. 

Diese Unterschiede sind bei der Inspeetion und bei der Palpation 
in gleicher Weise festzustellen. Seitlich, nach innen von der eigentlichen 
Herzstosserhe scheint dabei oflmals der Zwischenrippenraum zu 

der Herzeontraction einzusinken, und diese Einziehung füllt manch- 
am meisten auf. Wenn man noch aussen von ihr einen hebenden 
Spitzenstoss findet, ist sie aber ohne alle Bedeutung. 

Dass bei hochgradigem Emphysem, bei Fettumwachsung des Herzens 
und bei allgemeiner Fettsucht selbst eine beträchtliche Hypertrophie der 
linken Kammer sich am Herzspitzenstoss nicht kundzugeben braucht, 
‚ist verständlich. 

Die Herzdämpfung (s. Bd. 1. pag. 650) ist nicht immer, aber doch 
häufig vergrössert. und zwar gewöhnlich nach links, manchmal auch 
nach oben. In der Gegend der Herzspitze hört man den ersten Ton, 
vorausgesetzt dass die Klappen gesund sind, verlängert und dumpfer 
als normal, nicht eigentlich lauter und bestimmter. Das ist mehr bei 
nervös Herzthätigkeit und bei Herzerweiterung der Fall. 

Der 'on ist an der Herzspitze (wo er fortgeleitet zu hören 
an seiner Entstehungsstelle (beziehungsweise seiner Auscultations- 

>) über der Aorta lauter und schärfer zu hören (accentuirt). 

Die Hypertrophie des rechten Ventrikels muss ganz be- 
sonders stark sein, wenn sie den unteren Theil des Sternums und die 
En der Rippenknorpel rechts hervorwölben und herzsystolisch heben 
soll. Bei kindli Herzfehlern kommt dies aber nicht gar so selten vor. 


a Pulsation fehlt dann nie. Für sich allein beweist sie aber 
‚och keine aetroniie des rechten Ventrikels. 

Stets ist der Spitzenstoss auch nach links, manchmal auch nach 
unten verlagert. An der Herzdämpfung ist der Querdurchmesser ver- 
r Nach rechts kann das Herz mit seiner Diimpfung den Sternal- 

‚mehrere Fingerbreiten, bis zur Mammillarlinie überschreiten. 
ton ist immer verstärkt zu hören (aceentuirt) und oft 


2 Palmonal 
ist aueh der Klappensehluss zu fühlen. 
. 

& Dilatation des Herzens. 


Beste, der Herzens infolge Erweiterung seiner Höhlen 
t acut und isch vor, infolge von gesteigertem Innendruck 
von Schwäche der Herzwand, durch anatomische Ver- 

‚oder funetionelle Erlahmung. 
Herzstoss ist verbreitert und nach aussen verlagert zu schen, 
nieht nach abwärts. Er ist diffus und gleicht bei breiten 
en mehr einer Wellenbewegung, so dass die eigentliche 
schwer darin zu umschreiben ist. Die Ansicht, dass dem 
en ein schwacher, kaum fühl r Herziı zukommt, 
Bee geuahuen, die von den ni Fällen gebildet 
B Gegentheil ist der Herzshock oft stark, namentlich 

'eiterung nach 3 DENE , 





368 W, Weintraud: 


bei manchen chronischen Zuständen mit functioneller Herzschwäche, 
wie bei schwerer Anämie, ist der lebhafte Spitzenstos auf die damit 
einhergehende Herzerweit zum Theil zurickzuführen, 

Die Percussion bestätigt die Ausdehnung des Herzens nach links, die 
sieh im verbreiterten Spitzenstoss kundgub; Vi der Dämpfung 
nach rechts. deren pereussorische Bestimmung freilich schwierig ist. 
Fia für den Umfang der Dilatation inte Anl a ie Zuverlässig sind 

jedoch, wie bereits mehrfach h die pereussorisch 
einen Grenzbestimmungen re in u Fällen (wegen der 

lagerung des Herzens durch die Lunge). Die Durchleuchtung der 
Brust mit nal Röhtgcustrahlen und die Aufzeichnung der Herzgrenzen unter 
Bentitzung des Orthodiagraphen eorrigirt daher oft recht wesentlich den 
Pereussionsbefund und klärt besser als jede andere Methode über den 
wahren Umfang der Herzdilatation auf (dehe an Fig. 5). 
Der erste Ton ist oft schr kurz und präeise, fast klappend, so dass 
er dem diastolischen Ton gleicht. Er ist keineswegs immer schwach, 
- sei denn in Fällen, wo die Dilatation sehr beträchtlich geworden 
ist. In den geringeren und mittleren Graden von Dilatation ist der 
erste Herzton im Be verstärkt, weil die Contraction des Ventrikels 
rasch erfolgt und die Kraftleistung des dilatirten Herzens keineswegs, 
wie man früher allgemein annahın, immer eine verminderte ist. 

Auch der zweite Herzton ist bei Dilatation des Herzens oft 
uceentuirt, denn es hingt seine Intensität von der Druckdifferenz ab, die 
zu Beginn der Diastole im Anfangstheile der grossen Gefisse und in dem 
betreffenden Herzabschnitt besteht. Je mehr der betreffende Herz- 
abschnitt dem in der Diastole entstehenden Ueberdruck im arteriellen 
Blutgefässsystem Widerstand zu leisten vermag, um so weniger scharf 
treten die zweiten Herztöne hervor und um so schärfer andererseits, je 
schwächer und nachgiebiger die Museulatur des Herzens gegenüber 
dem Ueberdruck sich verhält (Katzenstein). Das letztere trift für die 
Herzdilatation zu, daher der aecentuirte zweite Ton. 

Geräusche treten an Stelle des ersten Herztones, wenn 
erkrankungen entstehen, oder infolge der Herzerweiterung der 
Klappenring zu weit wird, um den Schluss der Klaj zu gestatten. 

Wenn Dilatation als Zeichen der Herzinsufheienz bei 
trophischem linken Ventrikel auftritt, ist Verdoppelung des Er 
an der Herzspitze ein häufiges Phänomen (namentlich bei der 
Nephritis). Der Vorschlag vor dem ersten N durch den die Ver- 
doppelu selben hervorgerufen wird (Galopj ea ir in den 

veii auf die hörbar gewordene Vai 
ber auch Fälle von Galopprhythmus, Se Auen die 
ler heiden Halbtöne diese lee nicht zulässt, 


hen Herzklu, ie an 


n Endokarditis an der 
ickung und Schrumpfung ( derselben 
nellen Störungen im Klappenven! 


Mitralinsufficienz die häufigste; dann ist 
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sie eine vorübergehende Erscheini und durch eine Schwäche des 
Herznnskels (sei es der ehr an Kinppanatnu sata Kar 


) 5 
Ganz gewöhnlich führt bei Schwächezuständen des Herzens die 
‚des linken Ventrikels zu einer Dehnung des Schliessungs- 
ringen am Ansatz der Fa und damit zu einer sogenannten re- 
en 
Charakteristisch BR Ne ist“ ein blasendes systo- 
itze am deutlichsten zu hören 
n und das Geräusch setzt 
mit ihm ein oder folgt ihm unmittelbar, Oft ersetzt 
Ton vollständig. Da die Verschlusszeit fehlt, ist 
für die Bildung eines ersten Herztones am linken Herzen 
ursache zu finden, wenn man ihn allein auf 
jappen bei der systolischen Straffung des Ven- 
und nicht einen Muskelton an seinem Zustande- 
sich betheiligen Lisst. Man darf aber mit Recht annehmen, 
‚der hier fast immer vorhandenen Vergrösserung des Herzens 
in der rechten Kammer mit ihren intaeten Klappen ein Klappenton 

kommen kann. 


Kl ist aber auch möglich, dass die sturke systolische Spannung 
en linken Ventrikels bei relativ geringem functio- 
feet die augenblickliche Straffung der tin 
Kairden Ventrikelinhalt, die zum Zustandekommen des ersten Ton 
‚ist, noch zulässt. 

Um neben einem Geräusch den Ton wahrzunehmen, empfiehlt Sahli 
den. das Ohr etwas vom Stethoskop abzuheben, wodurch das 
Geräusch etwas abgeschwächt, der Ton aber noch gut vernommen wird. 

ist, wenn es laut ist, stets über dem ganzen Herzen 

zu hören. ‚und oft sogar noch weit ausserhalb der Herzgrenzen an der 
ganzen linken vorderen Brustseite. Auch an einer Stelle im linken Inter- 
ist es dann allemal sehr intensiv und in seltenen Fällen 

‚sogar am besten zu vernehmen. 

In anderen Fällen pflanzt es sich besser nach dem zweiten Inter- 

links vom Sternum fort und ist an der Ausenltationsstelle 
dann au lautesten, selten aber dort allein zu hören. 
‚Blutstrom sich fortsetzend, der rückläufig durch dus offen 
I Ostium 5 in den linken Vorhof geht, kommt das Geräusch hier 
an der Stelle, wo der Vorhof mit dem linken Herzohr der Thoraxwand 
St am stärksten zur Perception (Naunyn). 
ist Dlasend oder hauchend, auch schabend und kratzend oder 
pfeifend undhat gelegentlich einen musikalischen Charakter. Dann hört man 
es wohl auch distunee; häufig ist es an der Herzspitze als ein 
Schwirren. deutlich fählbar. 
ı Fällen ist es das einzige auseultatorische Phänomen 
und überhaupt di ige physikalische Symy 
andern sind Folgen der hanik des Klappenfü 
t mit der Zeit zustande. i 
fliesst Blut aus ken K 
dadurch zu 
von der Klappe gel 
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wird der linke Vorhof erweitert. Bei seiner Lage, fern der Brustwand, 
lässt er keine Grössenbestimmung zu. Vielleicht ist es aber seiner stärkeren 
neE a renden dass die Herzspitze mehr an die Brustwand ange- 
drängt und der Spitzenstoss schon etwas accentuirter ist, 
Die Uebe: g des linken Tabea 
kreislauf. Der Druck im Anfangstheile der 
steigert und so erscheint, als zweites, bei sirter 
nicht fehlendes auscultatorisches Zeichen die Verstärkung des 
zweiten Pulmonaltones. 
Um trotz des hüheren Pulmonaldruckes die Cireulation in den 
L aufrecht zu halten, bedartiea einer Mehrarbeit des rechten Ven- 


trikı Ba wird Pi DaRO pe 

der Herzehock verstärkt. Weiterhin aber auch 
durch ei eine ie Veriering (Dilatation und H, 
trikels, die bei guter eg nicht ai 
Herzkammer, aus der wi d der Systole m in den \ Voriof zurück- 
er in der Dann mehr re muss, ven trotz des an, 

5 die gentigende Menge in Aortensystem hineinzupressen; und 

wenn dies mit dem nöthigen Druck geschehen soll, bedarf sie wegen der 
zu bewegenden grösseren Blutmenge einer gri Kraftanstrengung. 

Der Herzspitzenstoss ist also aus a Gründen stärker als normal. 
Oft ist seine hebende Beschaffenheit das erste, was dem Untersucher auffällt, 
und sie gibt damit erst die Veranlassung zu einer genaueren ee 
Untersuchung des Herzens. Er ist gewöhnlich nur ein 
verschoben (infolge der Hypertrophie des rechten Veni R we be 
Erweiterung des rechten Ventrikels (im Stadium der Com 
störung) stürker nach aussen, und gleiehzeitig nach unten nur bei Er- 
weiterung und Hypertrophie des linken Ventrikels. 

Eine stärkere Herzvergrösserung bei der Mitralinsuffieienz gehört 
dem Stadium der Compensationsstörung an. Wenigstens missen Com- 
pensationsstörungen vorübergehend bestanden haben. 

Sie ist dann nicht nur durch den verbreiterten und verlagerten 
Spitzenstoss, sondern auch durch die Bestimmung der grossen Herz- 
dümpfung festzustellen, 

Da man bei der Frühälngien der Mitralinsufflcienz are auf das ayste- 
lische Geräusch angewiesen ist, so sei darüber noch Einiges ges: 

Wenn Herzvergrüsserung und Accentuirung des zweiten Falmmnaltones fehlen, wird 

, ob es sich nicht um ein sogenanntes ncoidentelles (anongani 
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Verengerung der linken Vorhofmündung (Mitralstenose) 


ist fast immer er er einer chronischen Endokarditis, welche 
die beiden Imählich miteinander verschmelzen liess, oft so 
ai reden nur nur Si icerane _ Oefinung, ein schmaler Schlitz 


u ee . ee nn schon einen gewissen Grad 


erreicht haben, ehe fü ehe für den Blutstrom ein Hindernis gegeben ist, das 
Se sichtlich stört, und da die Triebkraft des muskelschwachen 
der während der Diastole das Blut durch das verengerte Ostium 

a gering ist, so fehlt oft jedes Stenosengeräusch, auch wenn ana- 
tomisch schon eine deutliche Verengerung der Verne DE besteht. 
Mitralstenosen, die sich der Diagnose intra vitam entzogen haben, sind 
keine seltenen Autopsiebefunde. 
Oder aber das Geräusch tritt erst hervor, wenn nuch körperlicher 
die Herzthütigkeit erregt und kräftiger geworden ist. Des- 
vermisst aan ch eh wenn der Kranke im Bette liegt, 
und erst wenn er herumgeht, tritt es auf; oder man hört es nur zeit- 
ec einen Anemninıg ganz, deutlich, bei der nächsten nicht. 
liegt in der Diastole und ist in den meisten Fällen 

das Ende derselben, also unmittelbar vor der Kammersystole 

Es ist präsystolisch. Erfüllt es einen grossen Theil der Diastole, 

willt es präsystolisch an. Manchmal hat es dann noch 
















ein zweites unmittelbar nach seinem Beginn hinter dem ge- 
aan Tone en infolge der Ansaugung des sich actiy er- 
Ventrikels und der dadurch gesteigerten Stromgeschwindigkeit 
zu der erg 

‚en Geräusch entspricht ganz auffallend häufig ein 
deutlich nie sehn Schwirren (Katzenschnurren), das dann scharf mit 
dem kurzen Anı des verstärkten Spitzenstosses absetzt, wie auch 
das hörbare Ger! in den ersten Ton an der Herzspitze unmittelbar 
ka Dabei sei erwähnt, dass der efste Ton an der Herzspitze 
ist und dass er stets scharf accentuirt erscheint. 
fühlt man das Schnurren, wo man kein Geräusch hört, oder 
man fühlt das Schnurren wenigstens viel ausgedehnter, als das Geräusch 
wahrzunehmen ist, vielfach bis in die Axillarlinie hin; aber auch von 
‚dem Geräusch muss hervorgehoben werden, dass es gelegentlich an der 
Herzspitze selbst fehlt und ausserhalb derselben, in der Gegend der 
vorderen Asillarlinie, ganz deutlich ist. Das hängt offenbar mit der Lage 
: ms zusammen und mit der stärkeren Rückwärtslagerung 
n Ventrikels hei der Grössenzunahme der rechtsseitigen Herz- 
bitte. Im Gegensatz zu dem systolischen Mitralinsuflieienzgeräusch 
präsystolische Stenosengeräusch also oft nur an einer ganz um- 

n Stelle der Thoraxwand zu hören. 
zweite Pulmonalton ist verstärkt, paukend und der Pulmonal- 

oft zu fühlen. 
'eberaus häufigist der zweite Ton gespalten tiber dem ganzen Herzen 
‚am dentlichsten dann gewöhnlich in der Gegend der Herz- 
‚etwas einwärts von derselben. Das präsystolische Geräusch 
„ wenn man es an der gleichen Stelle hört (meist ist es 
en besser zu hören), an den zweiten der beiden Halbtöne an. 
Pre 
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Auffallend agent die Pause zwischen dem Pulmonalkl: 
schluss und dem ten systolischen Ton ; vielleicht nur deshalb, so 
viele andere akustische Eindrücke, der auf den Pulmonalton folgende zweite 
diastolische Halbton und das präsystolische Geräusch, eingeschoben sind. 

Die Compensation einer ausgesprochenen Mitralstenose ist 
der schwächeren Musculatur des linken Vorhofes immer schlechter 
diejenige der Mitralinsuffieienz, die von der Herzkammer geleistet wird; 
wenigstens ist die Stauung im Lungenkreislauf a iener. Daher 
besteht stets eine Hypertrophie des rechten Ventrikels und bei Compen- 
sationsstörungen auch Dilatation. Eine Hypertrophie und geringe Dilatation 
des linken Ventrikels ist ebenfalls häufig vorhanden, weil jain vielen Fällen 
die an der Mitralklappe localisirte Endokarditis zuerst eine Mitralinsuffi- 
eienz zuwege gebracht hatte, ehe es mit der Zeit durch Verwachsung 
und Schrumpfung der Klappen zu einer Stenose des Ostiums kam. 

Dann ist das ganze Herz vergrössert und der Befund hinsichtlich 
Spitzenstoss und Herzdämpfung wie bei der Mitralinsufficienz nach voraus- 
gegangener Compensationsstörung, Infolge der Combination mit Mitral- 
insuffieienz besteht dann auch ein systolisches Geräusch, Bei den seltenen 
Fällen reiner Mitralstenose fehlt natürlich die Brenn des linken 
Ventrikels. In anderen Fällen mag sie sich — beim langen Bestehen 
der Stenose — im Laufe der Zeit zurlickbilden. Der linke Ventrikel ist 
dann im Gegensatz zum rechten klein. Und in diesen Fällen ist der 
Spitzenstoss ausschliesslich nach aussen, aber nicht nach unten verlagert, 
aber immer kräftig gegen den Intereostalraum anschlagend, so lange 
keine Herzschwäche besteht und die Arhytlimie, die sich bei diesen 
Herzfehlern so regelmässig in den späteren Stadien einstellt, nicht zu 
gross geworden ist. 


Die Schlussunfähigkeit der Aortenklappen (Aorteninsufficienz) 


ist eharakterisirt durch ein lautes Geräusch, das beim Zurlickströmen 
des Bintes aus der Aorta in den erschlafften Ventrikel während der 
Diastole zustande kommt. Es ist so typisch, dass man daraus allein 
in den meisten Füllen die Diagnose stellen kann. Es ist aber auch oft 
so leise, dass es tiberhört wird. Kein Herzklappenfehler wird daher so 
sehen, wie die Aorteninsufficienz, namentlich bei Männern im 

‚enen Alter, bei denen arteriosklerotische Verlinde: an 

jappen einen nen Klappendefeet hervoi Mens 

1 Fällen freilich ist das Geräusch, dank dem beträcht- 

ck, unter dem das Zurtickfliessen des Blutes statihat, 


inn der Diastole ein. Diastolische Aorten- 

er Diastole auftreten, sind Ausnahmen, 
kann ganz fehlen. Meist ist er aber ange- 
er Arteria pulmonalis her oder dadurch, 
a nicht vollständig zerstört sind. Oft 


telle der Aorta (im IL u 
tbeinrand in der Höhe des Ill. Zwischen- 
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EN er ler ‚und des IV. gerne Wenn es laut ist, hört man 
meist über dem ganzen Herzen, jeden- 
Basen ee aber herren selten darüber hinaus. 
Ganz intensive, namentlich musikalische Geräusche hört man über 
ak ren Thorax, auch an dessen Hinterwand. 
iv gut sind a lebe A n 
‚grossen Gefissen am zu hören. Im Gegensat itralge- 
räuschen haben Lage und Stellung des Kranken gewöhnlich gar keinen 
Einfluss auf das Geräusch. 

Anstatt unmittelbar zu Beginn der Diastole einzusetzen, beschränkt sich das 
Miastolische Geräusch bei der Aorteninsufleienz manchmal auf den letzten Theil der 
A ed wird prüsystolisch (Flint'sches Symptom). Es gleicht dann genau dem 

Mitralstenose. Den eigenthümlichen Befund zu erklären, sind viele Ver- 
‚suche gemacht warden; u.a. wurde die Annahme gemacht (Sansom), duss der rück- 
Hunfige Blatstrom aus der Aorta einen Zipfel der Mitralklappe in das linke venöse Ostium 
einstülpe und dass dasselbe dadurch relativ verengt werde. 

Der erste Ton ist dumpf, lang hingezogen und laut, wenn er rein 
ist. Deberaus häufig ist er durch ein systolisches Geräusch ersetzt, das 
am Aortenostium entsteht, dementsprechend über der Basis des Herzens 
an lautesten ist und sich in die grossen Geflisse hinein fortsetzt. Ver- 
en K 2 und Verschiedenheiten im Durchmesser 

Strom lassen es ler grossen Stromgeschwindigkeit zustande 
kommen. Jedenfalls darf man aus seiner Anwesenheit nicht auf eine 
Aortenstenose schliessen. 

‚Um eine Mitralinsuffieienz aus dem systolischen Geräusch abzu- 
leiten, muss der zweite Pulmonalton verstärkt sein, 

Der ist, s0 lange noch keine Dilatation des linken 


Spitzenstoss 
Ventrikels besteht, nur hebend und etwas verbreitert. Später gesellt 
sich Herzerweiterung zur H; phie. Es kommt zu der beträchtlichsten 
, die überhaupt je beobachtet wird (Cor bovinum). 
Dann ist der Spitzenstoss weit nach aussen und unten, bis zum 
VIT. oder VII. Intereostalraum verlagert. Er ist nicht mehr umschrieben, 
sondern wie ein Wogen hebt der Herzstoss die ganze linke Brustseite. 
In mehreren Intereostalräumen wölbt sich ein Spitzenstoss, oft wellen- 


Je ünger der Kranke war, als er die Aorteninsuflicienz durch 
acquirirte, um so stärker sind gewöhnlich die Hypertrophie 
des linken Ventrikels. Ihr Nachweis misslingt 
= F bei der arteriosklerotischen Aorteninsufficienz älterer Leute, 
bei Sen kein anderes physikalisches Zeichen als das diastolische 
Geräusch den Klappenfehler verräth. 

nn entspricht der Vergrösserung des Organs, die 

> Palpation und Inspeetion schon erkennen liessen. 
Auf die Erscheinungen, die — abgeschen von der Herzgegend — 
ner ‚(Häpfen der Carotiden, Arterienton, Capillarpuls ete.) 
und anderwärts (Milzpulsation ete.) wah nen sind, soll hier nicht 


ens die elassischen Phlinomene 
‚bach dadurch charakterisirt, 
usch, ‚sondern ein kurzes post 


\ufmerksamkeit wahrnehmbar, 
genannte Störung. 





u 
W. Weintrand: 


Die Verengerung der Aorta (Aortenstenose) 


ist uncomplieirt der seltenste ae des Herzens 

und oft nur überaus schwer zu 
Die Erkennung stützt sich auf das ee eines systolischen 
Geräusches, das an dem verengerten Aortenostium entsteht, wenn das 
Blut von der Kraft des linken Ventrikels ausgetrieben, dasselbe passirt. 
Ein systolisches Geräusch ist aber bekanntlich vieldeutig. Das der 
Aortenstenose angehörende hat gewöhnlich im II. Intercostalraum rechts 
vom Sternum sein Punetum maximum, manchmal ist es auch etwas 
höher, in der Gegend des Sternoelavieulargelenkes am Jlautesten zu 
hören. Man hürt es aber oft auch weiter abwärts am ganzen rechten 
Sternalrand und nach oben setzt es sich in die grossen Gefässe des Halses fort. 
Bei systolischen Geräuschen, die links vom Sternum lauter zu 
hören sind als rechts, wird man zwischen Mitralis- und Aortenostinm 
als Entstehungsort nicht ohne weiteres entscheiden können. Die Neigung, 
sich weithin über die Brustwand fortzupflanzen , gilt für die Aorten- 
n ‚ebenso wie für die an dem Mitralostium bei Insuffieienz 


enden. 

Seinen ee nach ist das Geräusch blasend, hauchend, 
gelegentli und schwirrend , selten musikalisch, aber öfters 
über der Aorta als Eokeahet fühlbar. Es erfüllt lang gezogen die 

N jen Mitralinsuffieienzgeräuschen setzt 
ich nach dem ersten Ton, wenn ein 


Hr höhere! Blutdruck ist im Anfangs- 
Man hört aber meist einen ver- 
freilich lauter links als rechts, so 
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+ keiten aus dem rechten Ventrikel in den 
rechten Vorhof ein systolisches Geräusch, das in der 
‚am lautesten am ae Sternalrand in der Höhe des Ansatzes 
Feine hei Oft nimmt man es über dem unteren 

Theile des Brustbeins wahr und auch rechts von demselben, wenn die 
"HerzdSı infolge ie und Dilatation der rechten Kammer 
und des rechten Vorhofs rechten Sternalrand weit überragt; gegen 
Ende u nimmt es ee „ 

£ rec] Se ng ist, wie man sieh bei Autopsien 
überzeugen kann, imme: „durch die mächtige Füllung des rechten Vor- 
‚hofes- BuBee Sie kann bis zur rechten Mainmillarlinie reichen. 

Das dann immer als Ganzes vergrössert, der Spitzenstoss 
aber stets mehr nn aussen als nach unten verschoben. Die mächtige 
Hypertrophie des rechten Ventrikels und de des Conus arteriosus 
äussert sich oft in der ganz diffusen, ausgedehnt an der linken 
‘vorderen Brustwand wahrzunehmenden Ba ulsation. 

Der zweite Pulmonalton ist gewöhnlich richt mehr so stark aceen- 
tuirt, wenn infolge der Erweiterun; ang des rechten Ventrikels sich eine 
Trieuspidalinsufieienz zu dem Mitr. klappenfehler hinzugesellt. Die ab- 


nehimende Intensität des zweiten Pulmonaltones ist in mostischer und 
Hinsicht als ein Zeichen für das u der Kraft 


Degen Zeichen für den mangelhaften Schluss: der 


ist der positive (herzsystolische) Venenpuls (an den 

360): eventuell auch als Lebervenenpuls zu fühlen. 

Den Ton, en riiekläufige Blutwelle an noch erhaltenen Venen- 
erzeugen kann (Venenklappenton, Bamberger), hört man jeden- 

falls nicht häufig. Dass die Schlussunfähigkeit der Trieuspidalklappe, oft 
selbst ein Symptom der Compensationsstörung, mit den stärksten Stauungs- 
erscheinungen im grossen Kreislauf einhergeht, ist leicht verständlich. 


* ” 
* 


‚Die Verengerung des rechten Ostium venosum (Tricuspidalstenose) 

ist einer der seltensten Herzklappenfehler. Meist mit Mitralstenose eombi- 

rt, mit der sie auch das prisy ‘he Geräusch theilt, wird die 

intra vitam gewöhnlich nicht diagnostieirt. Ein fühl- 

‚präsystolisches Schwirren im V. Intercostalraum, rechts vom 

‚soll die Diagnose ermöglichen. Nach Mackenzie trägt ein prä- 
Bora (aurieulürer) Lebervenenpuls dazu bei. 

"Das Herz ist vergrössert, doch wirkt die ausgesprochene Stenose 

der durch andere gleichzeitig bestehende Klappendefecte angeregten 


tgegen (Gerhardt). Der zweite Pulmonalton wird trotz 
a eeiriie fehlen oder wenigstens schwach sein. 


und die Stenose des 
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In einem solchen Falle, den ich jüngst beobachtete, bestand links 
vom Sternum im II. und IIf. Intercostalraum , ah 
trophische Conus arteriosus breit der vorderen Brustwand „ ein 
lautes systolisches und diastolisches Schwirren, das letztere mehr einem 
Rollen vergleichbar, namentlich gegen das Ende hin, das systolische 
Geräusch verspätet, hinter dem Spitzenstoss folgend, analog dem Ge- 
räusch bei der Aortenstenose. 

Die Herzdämpfung setzte sich breit nach oben, längs dem linken 
Sternalrand fort und überschritt auch nach rechts das Brustbein um 
3 Cm. im IV. Intereostalraum. Wie die Autopsie lehrte, gehörte die rechts- 
seitige Dümpfung ausschliesslich dem mächtig N rechten 
Vorhofe an. Der übrige Theil der re bis auf einen 
schmalen Rand, der von dem ganz nach hi linken 
Ventrikel herrührte, dem ungemein stark hypertrophischen rechten 
Ventrikel zu, der auch die Herzspitze bildete. 

Pulsationen waren, zum Theil auch infolge der Retraction der 
linken Lunge — vom II: bis V. Intercostalraum herab an der linken 
Brustwand — in ausgedehntem Umfange zu fühlen. 

Die Cyanose war nicht stärker als bei schlechteompensirten 
Mitralfehlern, ein positiver Venenpuls war nur vorübergehend hei 
Compensationsstörangen und gegen das Lebensende hin zu sehen. 

Bei der angeborenen Pulmonalinsuffieienz ist die Blausucht 
beträchtlich, aber doch geringer als bei der Pulmonalstenose. Das dia- 
stolische Geräusch soll manchmal als starkes Schwirren bis zum Schwert- 
fortsatz hinab zu fühlen sein (v. Leube). Es scheint sich eher nach dem 
Epigastrium als nach der Herzspitze hin fortzupflanzen. 

Wie das diastolische Aortengeräusch kann es mit dem zweiten 
Ton einsetzen und unmittelbar hinter ihm die ganze Diastole erfüllen. 

Den beträchtlichen Druckschwankungen im Gebiet der Pulmonal- 
arterie und dem davon abhängenden An- und Abschwellen der Lungen- 
gefässe ist es zuzuschreiben, dass man bei der Registrirung des Druckes 
der bronehotrachealen Luftsüule auffallend hohe Drucksehwankungen 
eonstatirt und bei der Auscultation der Lunge, entsprechend der Herzthätig- 
keit, eine herzsystolische Verstärkung des Vesiculürathmens wahrnimmt 
(©. Gerhardt). 

Zur Pulmonalstenose, dem häufigsten der im ganzen doch recht 
seltenen angeborenen Herzfehler, gehört ein systoli Geräusch links 
im Il. Intereostalraum. Bei der Vieldeutigkeit eines solchen wäre 
damit allein nicht viel anzufangen, auch die Hypertrophie des rechten 
Ventrikels, die dal nie fehlt, würde zur Diagnose nicht gent . Die 
ananmnestise dass die hochgradige Cyanose seit 
Kindheit un lich auch die Dyspnoe ebensolang bestehen, gibt 
den Ausschlag. 


Zusammengesetzte Klappenfehler. 
ng von Herzgeräuschen zur Diagnose von Klappen- 
dass, weil die Geräusche mehrfach, des- 
nfehler vorliegen müsse, Gewiss sind 
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nen kein mit ihm in Einklang‘ u 
kann, man auf seine Diagnose, Nur wenn Erscheinungen 
a aerp uhr vereinbar sind, gehe man in-der Dingnose 


nu sind die Geräusche in dingnostischer Beziehung nicht immer 

Folgen sehr in den Vordergrund zu stellen, wie die anderen mechanischen 

Ban de Klone (verstärkte Töne, Dilatation und Hypertrophie 

'hnitte). Diese reihen sich in einer geradezu zwingenden 

Wei ar aneinander und es muss deshalb auffallen, wenn das dem ein- 

zelnen Herzfehler eigenthümliche Bild, so wie es eben entworfen worden 

ist, an irgend einer ner Stelle verzeichnet erscheint. Die Ursache dafür 
liegt dann in der Combination von zwei Klappenfehlern. 

Von den Gerliuschen sollten die diastolischen immer zuerst für die 
Diagnose berlicksichtigt werden, schon deshalb, weil anorganische 
diastolische Geräusche zu den grössten Seltenheiten gehören, Die systo- 
lischen lassen sich aber auch vielfach weniger gut localisiren. 


Die häufigsten Combinationen sind: 


1. Mitralinsufficienz mit Mitralstenose. 
2. Aorteninsuffieienz wit Mitralinsuffieienz (gelegentlich auch mit 
Bee Mitralstenose). 
3. Mitralinsuflieii 


jenz (eventuell auch Stenose) mit Trieuspidal- 


Ad 1. Mitralinsuffieienz mit Mitralstenose eombinirt ist ein häufiger 
Seetionbefund in Fällen, wo während des Lebens nur das eine, ge- 
wöhnlich die Insuflieienz , diagnostieirt worden war. Aber auch 
Sectionsbefunde sind nicht selten, bei denen man nach der Deus 
einer uneomplieirten Mitralstenose einen Klappenring findet, der so starr 
ist, dass unmöglich eine Schlussfähigkeit bestanden haben kann. Das 

Geräusch ist oft, aber nicht immer, durch ein die ganze 
ee nat: Bet ae dus dann en in ein 
t; der ion der Systole ist dann nur in einem 

Anschwellen des Geräusches ausgedrülc) 

Ad a Das Hinzutreten von Mitralinsuflieienz zu Aorteninsuffieienz 
schwächt die Erscheinungen ab, die bei der reinen Aorteninsuffieienz 
AN der een Druckschwankungen am Arteriensystem so anf- 

üpfen der ‚Arterieı Pulsus eeler ete.). Je nach 

endefeet grösser ist, kommt es 

zu starker Ausbildung der Hyper rechten oder Jinken Ven- 
trikels, die Vergrösserung des ine allgemeine. 

Ad 3. Dass Trienspidalinsufficie ‚den späteren Stadien zu den 

sieh zugesellt, wurde beı rwähnt, In der zunehmenden 
4 der rechten Herzseite und vor allem in dem Auftreten des 
systolischen Venenpulses am Halse gibt sie sich zu erkennen. 


Congenitale Herzleiden 


sind nur in Ausnahmefällen einer Diagnose zuglinglich. 
heiten des Falles 
äten ist bei vielen 
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Beobachtungen das Typische des Bildes verwischt. Das Studium der 
Arbeiten, in denen die Casuistik der verschiedenen häufiger vorkommenden 
Anomalien zusammengestellt ist, muss deshalb hier immer wieder her- 
angezogen werden. * 

Manche Hemmungsmissbildungen bleiben unerkannt, weil ihnen be- 
sondere physikalische Symptome nicht zukommen, so das 


Offenbleiben des Foramen ovale. 


Aus Embolien im grossen Kreislauf, für die kein anderer Zu- 
sammenhang als mit gleichzeitig vorhandener thrombosirender Venen- 
erkrankung zu finden ist, kann man wohl auf sein Vorhandensein 
schliessen, und mit einiger Sicherheit darf man die Persistenz des Fo- 
ramen ovale wohl annehmen, wenn bei reiner Insuffieienz der Mitral- 
klappe sich ein echter (systolischer) Venenpuls wahrnehmen lässt. 

Ventrikelseptumdefeete kommen nur selten isolirt, sondern 
meist zusammen mit angeborener Pulmonalstenose vor. 

Die klinischen Zeichen, Verbreiterung der Herzdämpfung infolge 
von Hypertrophie des rechten Ventrikels, systolisches Geräusch an der 
Herzspitze und Verstärkung des zweiten Pulmonaltones kommen auch 
der Mitralinsufficienz zu und sind nicht einmal constant. Anstatt der 
rechten kann auch die linke Herzhälfte vergrössert sein. Es muss also 
schon eine ausgesprochen congenitale Cyanose zur Annahme eines an- 
geborenen Vitium zwingen, ehe man aus diesen Zeichen die Diagnose 
stellen darf. 

Die Cyanose fehlt am seltensten bei dem häufigsten der angeborenen 
Herzfehler, bei der Pulmonalstenose, deren physikalische Zeichen 
bereits besprochen sind (s. pag. 376). 


Wie hier so besteht auch bei der 


Persistenz des Ductus arteriosus Botalli 


eine ausreichend begründete Symptomatologie, so dass die Diagnose 
intra vitam mit einiger Sicherheit möglich wird. 

Das Herz zeigt eine Verbreiterung der Dämpfung nach rechts in- 
folge einer Hypertrophie des rechten Ventrikels und gleichzeitig zieht 
sich ein schmaler bandartiger Streifen der Herzdämpfung links neben 
dem Sternum bis zum I. Intercostalraum hinauf, entsprechend dem er- 
weiterten und hypertrophischen Conus pulmonalis und der Arteria pul- 
monalis. An der gleichen Stelle hört und fühlt man ein lautes systolisches 
Schwirren und auch den zweiten Pulmonalton klappend. 


In ausgesprochenen Fällen ist auch die nach der Pulmonalstenose häufigste an- 
geborene Anomalie, die Aortenstenose an der Einmündungsstelle des Ductus, gut dia- 
gmustieirbar (Persistenz des Isthmus Aortae). 

Die Diagnose stützt sich hier auf die Ausbildung eines arteriellen Collateral- 
kreislaufs, der das Blut aus dem Anfangstheile der Aorta den jenseits der Stenose ge- 
legenen Gebieten zuführt. 


* Literatur siehe bei ZH. Vierordt in Nothnagel’s Spec. Path. u. Therapie, Bd. XV, 2. 








Untersuchung der Circulationsorgane. Perikarditis. 
3 Krankheiten des Herzbeutels. 
Entztindungen des Perikards begegnen uns in drei Formen : 
1. als trockene (fibrinöse) Perikarditis, 
2. als exsudative Perikarditis und 
=> als Perikardialverwachsung. 
Diagnose der trockenen Perikarditis geniigt ein einzelnes 
Spt, ds perikariiisch Reiben, das man durch Auseultation 
in seltenen Fällen auch fühlen kann, 

Es Be am die Diagnose enorm und da es oft ein überaus 


Hüchtiges Symptom ist — es verschwindet im weiteren Verlauf der 
Kresse sobald stürkerer Erguss sich einstellt —, so kann 


darauf geachtet werden. 
ehren eh Fällen. Trotz genauester ununterbrochener 
DE E von Kranken, bei denen man mit dem Auftreten von 
‚Perikarditis gerechnet hatte (z. B. bei linksseitiger Pneumonie), be; 
man wohl bei der Autopsie er Entztindung des Herzbeutels, ol 
je ein Reibegeräusch gehört zu haben. 
Es ist ar rauh, kratzend oder schabend und — wodurch 
es ee ak teristisch wirkt — es ist unregelmässig und erfolgt 
wie unterbrochen, i in einzelnen Absätzen. Oft erscheint es viertheili; 
ähnelt durch seinen Rhythmus dem Pfauchen der Locomotive. 
ist es — im satz zu den endokardialen Geräuschen — et 
andi Aener Herzthätigkeit gebunden (vgl. Bd. 1, pag.680). 
ka Kor? es nur an ganz umschriebener Stelle zu 
Aieen ist, nnd ganz Ay ist es an jeder Auseultationsstelle etwas ver- 
schieden, wenn es ausgedehnt über dem Herzen hörbar ist. Es klingt 
Ohr nalıe und wird durch Druck des Stethoskops manchmal ver- 
Auch ändert es gelegentlich in wenigen Stunden seinen Charakter 
‚oder verschwindet für einige Zeit, um alsbald wieder zurtickzukehren. 
Manchmal hört man es auch nur bei besonderen Stellungen des 
Kranken (wenn er sich aufrichtet und sich nach vorn und links beugt), 
manchmal nur während einer bestimmten Phase der Respiration, d.h. bei 
‚einem bestimmten Füllungszustande der Lungen. 
Neben dem Reibegeräusch ist bei der acuten Perikarditis gelegent- 
lich der Druckschmerz bei der Untersuchung des Herzens das einzige 
aa Die Empfindlichkeit kann so bedeutend sein, dass 
der leisesten Percussion an PRInE und das vor- 
en = a n 
‚rguss in das Perikardium, 
Stauung en, vergrössert 
nach Ole (Dreiecksform der Di 
we Br des rechten Herzran 
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Bei Zunahme des Exsudates nähern sich die Grenzen der abso- 
Iuten Herzdämpfung immer mehr denjenigen der relativen, bis sie da- 
mit zusammenfallen, Die Herzdim; anne 9 ee intensiv, namentlich bei 
aufrechter Haltung des Rumpfes fllt das beträchtliche Widerstands- 
am] bei der Pereussion auf, Gleichzeitig wird der Umfang der Herz- 

ämpfung beim Aufrichten oft grösser, vor allem aber beim Vorntber- 
beugen und in Knie-Ellenhogenlage. 

Mit der Zunahme der Herzdim; aimmt der fühlbare Herzstoss 
ab. Kann man dies während der klini Beobach: feststellen, 0 
ist es ein überaus wertvolles diagnostisches Zeichen. 
man auch fast immer zu einer Zeit, wo der Herzstoss noch gerade zu 
fühlen ist, dass er innerhalb der Dämpfung liegt, während beim 
gesunden und einfach hypertrophischen Herzen infolge der übergelagerten 
Lungen an der Herzspitze nie vollkommen dumpfer Schall ist, 

Gleichzeitig nehmen auch die Herztöne an Intensität ab, eine 
Erscheinung, die dingnostisch aber nur dann gut zu verwerthen ist, 
wenn der Pils gleichzeitig noch voll und kräftig ist. 

Ueber. die Art des Ergusses, ob serös oder eiterig, kann man nur 
unter Berücksichtigung des gesammten klinischen Bildes Vermuthi 
aussprechen. Die Entscheidung gibt allein die Probepunetion, die j 
gern vermeiden wird, der nal das Gefühl des 
an der in den Herzbeutel eingestochenen Brot et an walhr- 
ler hat. Probeineisionen sind zu bevorz: 

Für die Diagnose der Concretio perieardii "ist die Beobachtung 
einer vorausgegangenen Perikarditis oft der sicherste Anhaltspunkt. Meist 
kann aus den physikalischen Symptomen und klinischen Erschein 
das Leiden nur dann erkannt werden, wenn nicht nur die beiden 
Blätter des Perikards miteinander verwachsen sind, sondern auch der 
Herzbeutel mit der Brustwand. 

Einziehung der Brustwand in der Gegend der Herzspitze beweist allein 
noch nichts; man sieht sie auch bei Hypertrophie des linken Ventrikels 
neben dem hebenden Spitzenstoss. Wohl aber darf ein breites 
Einsinken mehrerer Intercostalräume diagnostisch verwendet werden. 

Wenn vorhanden, ist das darauffolgende diastolische Hervorschnellen 
des Intercostalraumes und der Rippen (diastolisches Brustwandsehleudern) 
für die Perikardialverwachsung sehr charakteristisch; es fehlt aber in 
manchen Füllen. Es fehlt bei derselben auch vollständig jede Ver- 
schiebung des Herzens bei Lagewechsel und unter dem 

Inspiration. 

Von dem Einfluss auf die Füllung des Arteriensystemes 
paradoxus) und auf die Entleerung der Venen (Venencollaps) war 
bereits oben (pag. 335 und 361) die Rede. In vielen ist die Rück- 
wirkung auf den Pfortaderkreislauf und das Auftreten von. heträcht- 

jugendlichen Personen, bei denen keine Leber- 
ist, für die Diagnose der 
liastinitis gut zu verwerthen. 


. 
* 


en der Herzmuskelerkrankangen (Herz- 
und Dilatation, Herzschwäche, Arbythmieete.) 





Untersuchung des Blutes. 


Von Prof, Dr. E- Grawitz. 
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den Fehler verfallen, zeitraubende Analysen auszuführen, welche stunden- 
lange Arbeiten erfordern. Derartige Analysen miissen den 
Laboratorien vorbehalten bleiben, während in der Klinik eine gewisse 
Schnelligkeit der Methodik aus vielen Gründen unbedingtes Er- 
fordernis ist. In der Physiologie handelt es sich darum, die Werthe des 
normalen Blutes mit möglichster Genauigkeit festzulegen, am Kranken- 
bett dagegen haben wir mit der Eigenart des Blutes zu rechnen, die 
darin besteht, dass das Blutgefisssystem mit den Saftspalten der Gewebe 
in innigstem Verkehr steht und daher bei Orpemsckrankungen sehr schnell 
seine Zusammensetzung ändert. Es kommt daher im Verlaufe von Krank- 
heiten zu häufigem Wechsel in den Blutbefunden und man würde Irr- 
thümer begehen, wenn man eine einzige Blutanal; im Laufe einer 
Krankheit als m; 'bend oder charakteristisch für diese ansehen würde, 
Es ergibt sich daher die Nothwendigkeit, wiederholte Blutunter- 
suchungen an einem und demselben Kranken anzustellen, wenn 
man den Einfluss von Krankheiten auf das Blut studiren will, besonders 
auch ist es nöthig, das Blut des jeweiligen Kranken in gesundem Zu- 
stande kennen zu lernen, also nach vollendeter zu analysiren, 
da physiologische Schwankungen der einzelnen Bestandtheile 
des Blutes je nach dem Alter, Geschlecht, der Constitution, 
dem Ernährungszustande und der Beschäftigung des einzelnen 
Menschen in ziemlicher Breite vorkommen, so dass beispielsweise 
mässige Schwankungen der Zahl der Erythroeyten nach oben oder nach 
rn - 
ieraus ergil ich ohne weiteres, © 
; der Zellen 


und vollends gar eine einzelne Zählung und Aero 

schlechterdings wenig oder gar nichts über das Verh! re patholo- 
gischen Processes zur Blutbeschaffenheit aussagen kann, sondern nur 
durch wiederholte vielseitige Untersuchungen an einem und demselben 
Menschen können Schlüsse in der angegebenen Richtung gezogen werden, 
sofern der allgemeine Status praesens des Kranken die Tages- 


zeit der Blutentnahme, die Nahrungsaufnahme, die Körper- 
temperatur, die Menge der Ausscheidungen u.s.w. genau be- 
rüeksichtigt werden, deren Vernachlässigung eine Blutun: 

oft ganz werthlos macht. 

Ganz. besonders hebe ich hervor, dass eine Blutuntersuchung 
für sich allein nur in ganz vereinzelten Fällen ausschlag- 
gebend für die Diagnose ist, dass infolge dessen immer die Unter- 
suchung der sämmtlichen Organe des Kranken vorangehen 

und dass der Blutbefund nur in Berücksichtigung dieses 
einbefundes verwerthet werden kann. Selbst die für die 
e ausschlaggebenden histologischen Befunde bei Leukämie können 
2 ırtheilung des Falles, besonders auch für die Prognose 

r Berticksichtigung des ganzen somatischen Be- 


gemeinen Regeln, so ergibt sich für eine 
Blutes zu klinischen Zwecken folgender 


rsuchung an frischen und an gefärbten 


n und weissen Zellen. 
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3. Bestimmung der Gesammtconcentration des Blutes durch 
‚des "speutnehen Gewichtes, 
: Bestimmung des Hämoglobingehaltes. 

5. Volumetrische rameem der rothen Zellen und des Plasma, 
#.B.darch Sedimen Sedimentirung. 

6. Bestimmung ni "Coneentration des Serum. 

Die hierfür nöthigen Methoden sind in Band des Näheren be- 
schrieben, ich erwähne nur, daß bei einiger Uebung die ganze Unter- 
a nrenede zeitraubend ist, zumal wenn zwei Untersucher sich 

in zweekmüssiger Weise in die Arbeit theilen. 

Die Befunde bei den einzelnen Krankheiten lassen sich nach dem 
heutigen Stande unserer Kenntnisse vom Blute folgendermassen kurz 


Secundäre oder symptomatische Anämien infolge verschieden- 
-artiger Krankheiten. 


Fasst man den Begriff „Anämie“ als eine „Verschlechterung 
der BIamisehing? auf, so ergibt sich zunächst, dass es nicht blos 
die Zellen des Blutes sind, auf die man sein Augenmerk bei den Unter- 
suchungen richten muss, sondern dass auch die Intercellularsubstanz, 
d. I. das Plasma oder Serum (Serum = Plasma minus Fibrin) berück- 

t werden muss, denn auch diese unterliegt bei Krankheiten er- 
Veränderungen ihrer wiehtigsten Bestandtheile, d.h. der Ei- 


Nr Es ist nun Ban zus, due ea NBIEe us eine Anämie 

‚jeder Organerkrankung au n, denn bei dem untrennbaren 

Zusammenhange von Blut und Gewebssüften ist es ganz klar, dass jede 

krankhafte ei den stabilen Organen die Blutmischung nach 

in alteriren muss. Diese Veränderung des Blutes 

jta vielen Fallen so subtiler Natur sein, dass sie sich aus rein tech- 

unserer Analyse entzieht, ner überaus grossen Zahl 

von Fällen aber ist die Verschlechterung der Blutmischung doch so deutlich 

und auch zifferomlssig nachweisbar, dass wir auf allen 

Gebieten der Mediein die Anämien als häufigste Symptome 
am Krankenbette treffen. 

Die Schädlichkeiten, welche auf das Blut einwirken, lassen 
sich trotz ihrer grossen Vielseitigkeit in gewisse Classen zusammenfassen 
und es handelt sich, wenn man in den einzelnen Fällen der Aetiologie 
der Anämie nachforscht, erstens um Blutverluste, die acut, d.h. ein- 
mal im Menge, oder chronisch durch wiederh meist kleinere 

m wirken. Zweitens spielen Blutgifte len Infeetions- 
(Sepsis, Scharlach u. a.), bei chro n Vergiftungen (Blei, 
Arsen Be bei der Anwesenheit von Darmschmarotzern (Bo- 
latus) bei vermehrter Darmfäulnis bösartigen Ge- 
& eine Bändg stark anämisirende Rolle. Drittens kann durch 
Unterernährung oder vermeh 1 und schllenelich 
dureh verschiedene hygienische ı “ 
Anämie, zumal im Kindesalı 

. derartig entstandenen Anlımi ‚see 

oder „symptomatische“ zu bezeichnen u Gefolge bekannter 





misirung selbst bekannt sind, so dass hier noch ein weites Gebiet für die 
klinische hämatologische Forschung zu bebauen ist. Immerhin liegen bei 
diesen Anämien greifbare Organveränderu a a ni 
die uns berechtigen, von secundären re zu sprechen, während 

andere später zu erwälhnende Anämien gibt, bei denen die uholoplschen 
Verhältnisse eomplieirter liegen und die wir daher, obwohl nieht mit 
Recht, als „primäre“ Anämien abzusondern pflegen. 

Die Blutveräinderungen selbst können bei allen diesen verschiedenen 
Anämien ihrem Wesen nach sehr verschieden sein, und zwar kann: 

1. das Blut ärmer an rothen Blutkörperchen werden, ohne 
Jass die vorhandenen rothen Blutkörperchen oder das Plasma in ihrer 
Beuel arsch eine Zunahme der Fhannmupe welcher NR BE 
Regel dureh eine une lasmamen; t. Man 
zeichnet diesen Zustand als „Oligoeythämie*, Verarmung an rothen 
Blutkörperchen, und findet denselben sehr häufig unter den verschie- 
densten Bedingungen. Diese Form der Anämie ist daran zu erkennen, 
dass die Zahl der rothen Blutkörperchen im Cubikmillimeter vermindert 
ist, dass der Hb-Gehalt oder das speeifische Gewicht oder der Troeken- 
rliekstand des Blutes in einer dieser Zahlverminderung ents; enden 
Weise herabgesetzt sind, während das Serum die normale Zusammen- 
setzung aufweist. 

2. Die Zahl der rothen Blutkörperchen kann innerhalb der physio- 
logischen Breite liegen und das Serum die normale Coneentration zeigen, 
während der Hämoglobingehalt des Blutes herabgesetzt ist. Diese 
Form, welche demnach eine Ineongruenz zwischen Zahl und Färhekraft 
der rothen Blutkörperchen aufweist, bezeichnet man demgemäß als „Oligo- 
ehromämie*, 

3. Die Blutflüssigkeit kann eine Verminderung des Eiweiss- 
xehaltes und Vermehrung des Wassergehaltes zeigen, und zwar 
kann die Gesammtmenge derselben vermehrt oder vermindert sein. 
Hammerschlag schlägt vor, für diejenigen Formen der Anämie, bei 
welchen die Herabsetzung des Eiweissgehultes des Serum besonders hervor- 
stechend ist, den Ausdruck „Hydrämie* zu reserviren, eine Auffassung, 
der ich ebenfalls beitreten möchte. 

Ist die Zusammensetzung des Serum wenig alterirt, n seine 
Gesammtmenge gegeniber dem Volumen der rothen Blutzel 
vermehrt, wie man dies z. B. als gewöhnlichen Befund bei Chlorotischen 
feststellen kann, so kann man dieses Verhalten des Blutes als „Boly- 
plasmie 

inationen dieser unter 13 aufgeführten 
intreten, ganz besonders häufig derartig, dass 
en und der Eiweissgehalt des Serum gleich- 
ner dass gleichzeitig die Zalıl der rothen Blut- 
raft verringert sind, während auch das Um- 
e Zahl vermindert und der relative Hb-Gehalt 
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nr Eine Verminderung der Seen ee des Blutes, die 
als „Oligümie* (im engeren Sinne) bezeichnet, kann unter ver- 
set Verhältnissen eintreten, und zwar er man hier Zu- 
‚stände, in welchen das in seiner Gesammtmenge redueirte Blut eine ver- 
düinnte Beschuffenheit hat — Oligaemia serosa — und andere, bei 
welchen die Zusammensetzung des einzelnen Tröpfehens dem Normalen 
— Oliguemia sicen. Diese Zustände sind, wie gleich hier 
bemerkt sei, am Krankenbette schwierig zu diagnostieiren ; wir werden 
jedoch in einzelnen Capiteln zeigen, welche Momente uns im gegebenen 
Falle auf die EHRT einer derartigen Verringerung des Aikirer 
führen können. 
‚80 verschiedenartig hiernach die re eines anäimischen 
Blutes sein kann, so lässt sich doch für die Mehrzahl der Fälle folgendes 
Verhalten des Blutes bei Einwirkung irgend einer deletären Noxe am 
häufigsten beobachten: Ganz regelmässig findet eine Abnahme der 
Gesammteoncentration und eine Zunahme des Wassergehaltes statt, 
dem en! Dr eine Verringerung der Zahl der rothen 
Zellen ein, die um so stärker ausgeprägt ist, wenn es sich um Ein- 
wirkung von Bintgiften handelt, Bei manchen Anämien, z. B. infolge von 
Unterernährung und Eiweissverlusten dtirfte die primäre Verschlechterung 
des Blutes im Plasma vor sich gehen, wo eine Verminderung des Eiweiss- 
‚gehaltes und dem entsprechend eine Zunahme des Wassergehaltes eintritt. 
"Wenn bei weiterer Einwirkung anämisirender Sehädlichkeiten die 
rothen an in vermehrtem Masse zugrunde gehen und dieser 
a oh häufig in vermehrter Ausscheidung von Gallenfarbstoff, in 
ter Hydrobilirubinurie kundgibt, so finden sich im Blute stets zwei 
ihrem Wesen nach entgegengesetzte Erscheinungen an den rothen 
Zellen, nämlich erstens die Zeichen der Degeneration, wie Poi- 
formen, körnig degenerirte Zellen, und zweitens infolge 
gesteigerter Nenbildung im Knochenmarke und vermehrte Aus- 
fahr aus diesem in das Blut: jugendliche Makroeyten, polychromatophile 
Zellen und in schweren Fällen auch kernhaltige rothe Zellen und das 
Blutbild ist danach in seinen zelligen Elementen gemischt aus normalen 
, ferner aus solchen des gesteigerten Zerfalles und gesteigerter 
ung — eine eigenartige Combination, deren Deutung dem An- 
oftmals Schwierigkeiten macht. 
Die Leukoeyten sind bei einfachen Anänien oftmals gar nicht 
alteriri, sie pflegen aber in vermehrtem Masse aufzutreten, wenn stärkere 
im Knochenmarke einsetzen, und derartige Leukoeytosen 
haben dann zumeist eine günstige Bedeutung. Ferner treten Leukoeytosen 
‚meist bei allen bakteriellen Infectionen auf, die gleichzeitig auf die rothen 
Zellen zerstörend einwirken. 
Alle diese Leukoeytosen gehören der Regel nach zu den soge- 
N die Vermehrung betrifft haupt- 
Iynueleären neutrophi 
Th Blutplättchen sind bei « 
Das Blutserum zeigt bei 


ansehen muss, wi 
etc. 
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Die pernieiösen Anämien. 
(Biermer’s progressive perniciöse Anlimien.) 


Schwieri; als bei den meisten seenndären Aniimien ist die 
Ursache bei dieser Krankheitsgruppe zu ermitteln, welche sich dureh 
folgendes kurzgefasstes Symptomenbild charakterisirt: Scheinbar ohne 
besondere Veranlassung tritt eine stetig zunehmende allgemeine Blässe 
der Haut und der Schleimhäute auf, itet von allgemeiner Kraft- 
losigkeit, Unfähigkeit zu geistiger und körperlicher Arbeit, hochgradiger 
Appetitlosigkeit, die sich oft bis zu direetem Widerwillen gegen alle 
Speisen steigert. Als wichtigste objektive Zeichen stellen sich allmählich 
Beschleunigung des Pulses, Verbreiterung der Herzdümpfung, systolische 
Geräusche am Herzen, ferner Neigung zu Blutungen, besonders Retinal- 
blutungen,, mässige Fieberbewegungen ein, ferner hydropi Schwel- 
lungen, seltener Albuminurie, dagegen zumeist vermehrte Hydrobilirubin- 
urie, Indieanurie und als einen der häufigsten Befunde möchte ich 
das Fehlen freier Salzsiiure im Mageninhalte anspreehen. Mit Remissionen 
pflegt sieh die Krankheit über Monate binzuziehen und endet tödtlich, 
wenn nieht rechtzeitig in geeigneter Weise Hilfe gebracht wird. 

E Der Bmibefone Ener De en Eee die er 
änderungen an roten Blutkö: en, welche in progredienter Weise 
an Zahl abnehmen, so daß in Titten Fällen etwa eine Million rother 
Zellen im Cubikmillimeter gefunden wird, während in den schwersten 
Fällen diese Werthe noch unter 500.000 im Cubikmillimeter sinken. 
Gleichzeitig erscheinen die bekannten Degenerationsformen der Poikilo- 
eytose und die kürnige Degeneration in besonders ausgeprägter Weise 
neben einer Zahl intaeter Zellen und den Typen der Regeneration, also 
der Megalocyten und kernhaltigen Erythroeyten. Das Auftreten von 
kernhaltigen grossen Formen, sogenannten Megaloblasten, kann nach 
Ansieht der meisten Kliniker nicht als pathognomonisch für diese Krank- 
heiten angesehen werden, da einerseits diese grossen Zellen auch bei 
seeundären Anämien auftreten und andererseits bei manchen schwersten, 
zum Tode führenden pernieiösen Formen bis zum Ende vermisst werden. 
Diese grossen kernhaltigen Zellen sind als ein Zeichen der 
Bewerte der Erkrankung, aber nieht als diagnostisch entscheidend 
anzusehen. 

Auf der Höhe der Erkrankung findet man oft kleine polymorphe 
Gebilde im Blute, welche sich durch Contractilitit auszeichnen und 
wegen dieser scheinbaren Beweglichkeit früher verschiedentlich als Lebe- 
wesen, Parasiten angesprochen worden sind. Bei genauerem Studium 
hat man gefunden, dass es sich hierbei um Protoplasmabröckelehen 
der rothen Zellen handelt, deren Hämoglobingehalt man 
deutlich nachweisen kann. ae oe sehr ne ee 
Krüppelformen bewirken natürlich bei Messungen ng 
Ei wu Plus ng an gegenüber der gefundenen Zu der. 

ellen. Es ist infolgedessen unrichtig, den gesammten Hämoglol ingehalt 
auf die einzelnen Zellen zu verrechnen, da na, äss diese Bröckel 
nicht mitgezählt werden, und aus diesem Verhältnis erklärt sich der 
bis in die neueste Zeit von vielen Autoren wiederholte Irrthum, dass 
bei der perniei Anämie die rothen Zellen verhältnismässig reich 
an Hämoglobin seien. 
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Färbt man derartiges Blut mit einem beliebigen Farbstoffe, so 
sieht man ohne weiteres, dass eine Zahl von Erythroe; ‚yten auf- 
schwach erscheinen, d. h. infolge verringerten Hämo- 
globingehaltes wenig Farbstoff aufgenommen haben, so dass 
gar kein Zweifel darliber sein kann, dass bei den pernieiösen Anämien 
sowohl die Zahl der Zellen, wie auch die Gestalt und der Himoglobin- 
in Mitleidenschaft gezogen werden. 

Parasitäre Elemente spielen dagegen im Blute selbst 
Are nn Beine Rolle, denn weder hat sich irgend eine Bakterien- 
Bet an, ‚d ein sonstiges Lebewesen bei denjenigen Fällen nach- 

lassen, welche in sorgfältiger Weise hierauf untersucht worden 
sind, und die älteren positiven Angaben in der Literatur über diese 
Frage sind heute sicher als irrthüimlich zu bezeichnen. 

Die Leukoeyten sind bei diesen schweren Anümien auf der 
Höhe der Krankheit häufig der Zahl nach vermindert, es besteht also 
oft ein Zustand von Hypolenkoeytose. Die Formen "der Zellen sind 

dabei die normalen. Bei Besserungen im Befinden treten meist Ver- 
ehren ih, und zwar hauptsächlich der polynueleären neutrophilen 

‚derartige Leukoeytose ist infolgedessen meist als ein Signum 
boni ominis zu betrachten. 

Die Blutplättehen sind meist vermehrt. 

Das Bram zeigt bei diesen Kranken gegenüber anderen 
Kachexien, z. B. der Careinose ein eigenthümliches Verhalten, insofern 
seine Gesammtmenge ausserordentlich vermehrt erscheint, so 

hei volumetrischen Untersuchungen nicht selten 90%, Serum und 
nur 10%, rothe Blutkörperchen vorhanden sind. Dabei ist das Serum 
selbst von verhältnismässig normaler Zusammensetzung und zeigt durch- 
schnittich ein speci ifisches Gewicht von 1026—1028, während bei Careinose, 
Eiterungen u. a. Kacheln diese Werthe beträchtlich niedriger zu sein 


f «0 dass man nicht selten in diesem Verhalten ein wichtiges 
es Moment gewinnt. 
'h die Gesammteoncentration anhetrifft, so zeigt 


dic en der Höhe der Erkrankung extrem niedrige Werthe, indem 
Gewicht auf 1030—1026 absinkt und die Trockenrück- 
nen, betragen, so dass diese Werthe des ganzen Blutes 

niedrigere sind als die eines normalen Serum. 
eherachaut man alle diese Ergebnisse exaeter Blutuntersuchungen, 
sich erstens, dass ein ganz bestimmtes Charakteristi- 
a es Blutbefundes bei pernieiöser Anämie nicht vorhanden 
ist, zweitens, dass alle Erscheinungen auf eine ganz speeielle und 
intensive Schädigung der rothen Zellen hindeuten, während die 
k ‚und der Eiweissbestand des Plasma nicht besonders alterirt 
ergibt sich hieraus, wie aus allen sonstigen klinischen Er- 
i n Anämien keine eigent- 
Blutes selbst oder des 
auch sie seeundär durch ver- 
gen entstehen, wi in exquisiter Weise deletär 
en des Blutes einwirken, dagegen den Gesammt- 

des Organismus wenig 

kan hier nieht näher anf ‚diese on litiologischen Verhält- 
Kürze erwähnt werden, dass die bei 
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eation) örper gelangen (Arsen, Il Kae: Kohlen- 
oxyd, Morphin), während grache File auf Erkrankungen des 
marks oder auf chronische Blutungen zurückzuführen sind. 

Zum Schlusse bemerke ich ausdriicklich, dass so schwer auch 
die Veränderungen der rothen Zellen auf der Höhe der Er- 
krankung sind, doch bei geeigneter Behandlung eine volle 
Restitutio ad integrum sowohl in numerischer wie qualitativer 
EERIERUBE eintreten und für die Dauer bestehen bleiben 

ann. 


Die Bleichsucht (Chlorose). 


Der Blutbefund bei uncomplieirter Chlorose ist durch eine auf- 
fällig geringe Färbekraft des Blutes charakterisirt, welche schon bei 
einfacher Vergleichung der Farbe in den gebräuchlichen Hiärmoglobino- 
metern deutlich zutage tritt. 

Auch die exaeten Bestimmungen des Hiimoglobins aus dem Eisen- 
made haben durchweg eine bedeutende Verringerung der Eisen- und 

lobinwerthe ergeben, so dass kein Zweifel darüber bestehen kann, 
ee ei der Chlorose eine auffällige Herabsetzung des Hämo- 
zlobingehaltes vorhanden ist 

Dem gegenüber ist von besonderem Interesse, dass die En 
der rothen Blutzellen, welche im Laufe der Zeit in ausserordeni 
vielen Füllen von verschiedensten Seiten ausgeführt worden sind, bei 
den meisten uncomplieirten Fällen von Chlorose keine rn 
werthen Verringerungen der Zahl dieser Zellen, also der 
des Hämoglobins selbst, ergeben haben, und man kann heute mit Sicher- 
heit aus allen diesen Untersuchungen behaupten, dass eine Verri 
der Zahl dieser Zellen, also eine „Oligoeythämie*, hei der Chlorose 
nicht besteht. Während wir sonst bei Frauen ea. 4,5 Millionen rother 
Blutzellen in 1 Umm. zählen, finden sich bei Chlorotischen darchschnittlich 
3,8 bis 4 Millionen, in manchen Füllen aber wird auch die Normalzahl 
fast erreicht, während eine stärkere Herabsetzung der Zahl der rothen 
Blutzellen in der Regel nur bei solchen Chlorotischen beobachtet wird, 
welche durch längeres Bestehen der Krankheit, ungentigende Ernährung 
und Complieationen irgend welcher Art heruntergekommen sind. 

Diese beiden wichtigen Thatsachen, dass der Hämoglobingehalt 
einerseits stets beträchtlich, häufig bis auf ein Drittel des Normalen ver- 

indert, die Zahl der Zellen selbst aber nur wenig verlindert ist, lassen 

i i schluss ziehen, dass das einzelne rothe Blut- 
körperchen an Hämoglobin verarmt sein muss. Man bezeichnet 
infolgedessen di genartige Form der Anämie bei der Chlorose als 
„Olig: 1 ‚d.h. Herabsetzung der Färhekraft des 
BI: ichlich bildet diese Veränderung eines der 

hlorotischen, dem man in so ausgesprochener 
chen selten begegnet. 
um I ZUBE a selbst an, so 
ec) Präparate Annahme völlig bestätigt, 
(he Blutkörperchen einen a Mae 
‚ denn die Mehrzahl dieser Zellen erscheint auf: 
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blass und nimmt bei Fürbungen mit den verschiedenen Farb- 

ffen die letzteren nur in schr unvollkommener Weise auf, ein Zeichen, 

dass das Quantum fürbenden Hämoglobins in der Zelle erheblich herab- 
gesetzt ist. 

Ferner finden sich morphologisch auffällige Grössenunter- 
sehiede unter den rothen Zellen, Viele erscheinen auffillig 
ar: ten), dahei ganz besonders blass ohne deutlich ausges) ene 

tale Einziehn „ gleichsam wie gequollen; man hat diese grossen 
Keraie ee passend als „ehlorotische* Blutkörperchen be- 
zeichnet. Andere Ba oen sich durch auffällige Kleinheit aus (Mikrocyten). 

Bei Färbungen zeigen manche der Zellen deutlich diejenige Ano- 
malie, welche man als Polychromatophilie bezeichnet hat, d. h. sie 
färben sich anstatt mit sauren zum Theil mit basischen Farbstoflen und 
es entsteht dadurch im gefärbten Blutpräparate ein eigenartiges Bild, 
welches dadurch charakterisirt ist, dass viele grosse, auffällig 
schwach gefärbte Erythroeyten und daneben viele kleine in- 
tensiv gefärbte mit polychromatophil gefärbten Zellen ab- 
wechseln. 

gehören wirkliche Degenerationserscheinungen, wie 
reese und das Auftreten körniger Degeneration, die sich 
in dem Vorhandensein zahlreicher sehr feiner, basophil gefärbter Körnchen 
pr den rothen Blutkörperchen äussert, nicht zum Blutbilde der Chlorose, 
sondern kommen nur in sehr weit vorgeschrittenen derartigen Fällen 
vor, wenn starke Störungen in der Ernährung und zur Kachexie führende 
‚en, 2. B. dauernde Verstopfung mit vermehrter Darmfäulnis 
a  nnen vorhanden sind. 

jören kernhaltige rothe Blutkörperchen nicht zu 
Befunden bei Chlorotischen, sondern kommen nur in 
Ben Graden dieser Krankheit, wenn stärkere Reizungen der 
blutbildenden Stätten, d. h. des Knochenmarkes vorliegen, im eireulirenden 

Binte zur Beobachtung. 

Ueber das Verhalten der farblosen Blutzellen, der Leukoeyten, 

lässt sich etwas Einheitliches bei der Chlorose nieht sagen. Nur so viel, 
ieh, darf man mit Bestimmtheit behaupten, dass diese Zellen 
‚einerlei eharakteristische Veränderungen bei dieser Krank- 
RE zeigen. Schr häufig findet man eine Vermehrung derselben, und 
in denjenigen Stadien der Krankheit, in welchen rege- 
ee der Blutbildung auch an anderen Zeichen, z. B. dem 
Auftreten kernhaltiger rother Blutkörperchen sieh bemerkbar machen. 
=” ‚elehe Zellformen treten bei diesen Lenkoeytosen nach 
meiner nicht hervor, vielmeh ‚delt es sich durchweg um 
der normalen Lenk N i 
ilen Formen 
Mysleyten, 


Blutplättchen 'sind bei Chloro 
zu finden, ohne dass sie 
ziehen liessen. 
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Das Blutserum zeigt bei u 
keine nennenswerthe Verrin; 
man bei der Bestimmung ee nei Zahlen von 
durchschnittlich 1028, welche durchaus der Zusammensetzung des normalen 
Serum entsprechen, und auch dieTrockenrückstände zeigen sich durch- 
schnittlich normal mit Werthen von ea. 10%. 

Halten wir alle diese Veränderungen zusammen, so ergibt sich eine 
eigenartige Zusammensetzung des Blutes, welche dadurch charakterisirt 
ist, dass die Zahl der Blutzellen selbst nur wenig, der ee a nen 
der einzelnen Zellen dagegen sehr stark herabgesetzt ist, es entsteht 
hierdurch ein eigenthümliches Verhältnis ehe Blutflüssig- 
keit und Blutzellen, welches in sehr überraschender Weise zutage tritt, 
wenn man einige Cubikeentimeter Blut aus einer punctirten Armvene in 
ein Centrifugirglas laufen lässt und, bevor noch die Gerinnung eingetreten 
ist, centrifugirt. Hierbei, ebenso wie bei spontaner Gerinnung und auch bei 
Sedimentirung des Blutes zeigt sich, dasedi die Masse des Blutrothes in 
toto ausserordentlich verringert ist, so dass sie häufig nur 25%, 
der ganzen Blutmasse ausmacht gegenüber 75°, Blutflüssigkeit, 
während im gesunden Blute beide Componenten zu etwa gleichen 
vorhanden sind. 

Hieraus ergibt sich, wie schon aus den oben angeführten Unter- 
suchungen hervorging, dass die der Zahl nach ziemlich normalen Zellen 
Kusserst mangelhaft constituirt, d. h. im einzelnen äusserst himoglobinarm 
sein missen, während die Hauptmasse des Blutes vom 
wird, so dass man diesen Zustand des Blutes mit Recht auch als „Poly- 
plasmie‘, d. h. Vermehrung der Gesammtmasse des Plasma be- 
zeichnen kann, im Gegensatz zu anderen Blutveränderungen, wie sie sich 
beispielsweise bei chronischen Cireulationsstörungen infolge von Herz- oder 
Lungenkrankheiten finden, bei denen das Volumen der Blutkörperchen 
das des Plasma bei weitern überschreitet, mithin ein Zustand von „Oligo- 
plasmie“ besteht. 

Alle diese Veränderungen des Blutes missen wohl berücksichtigt 
werden und weisen uns den Weg zur genaueren Erkenntnis des ganzen 
Krankheitsprocesses der Chlorose. Indessen liegen die Verhältnisse hier 
doch keineswegs so einfach und in allen Fällen so deutlich a‘ 
dass man ohne weiteres aus dem Blutbefunde die Diagnose auf 
Chlorose stellen könnte. Es muss vielmehr ausdrücklich betont 
werden, dass für die Zweeke der Praxis der Blutbefund nur die 
Bestätigung der Diagnose liefern kann, dass die Krankheit 

t aber nur an der Hand aller sonstigen klinischen 
Symptome zu diagnostieiren ist. 

Die Leukämie. 

iner ker Dean ist der Blutbefand für die Di 
jeutlich 
Milzvi grösserung, Drüsenschwellungen, Hämorrh: 
f Leukämie hindeuten, lang doch die ae 
tstropfens der eigentliche und absolut 
‚der Diagnose, 

ungen transitorischen Charakters, die 
tägliche Vorkommnisse sind, die, bei 
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vielen Krankheiten eher eine günstige Bedeutung haben, während mit 
‚der einer Leukämie nach dem heutigen Stande der Dinge 
dem Kranken mit voller Sicherheit das Todesurtheil gesprochen wird, 
bee Teekeeyenrermehrnug der nikekopfehen Dnemebnng 
it au vermehrung der mil ‚opischen Untersuchu; 
des Blutes zukommt. ä sa . 
Als Leukoeytose bezeichnet man transitorische Vermehrungen 
der weissen Bl jen tiber die Normalzahl, d.h. iiber 10.000 im Cubik- 
illimeter und sogar noch darüber hinaus. Es gibt Leukoeytosen mit 
100.000 Leukoeyten im Cubikmillimeter und sogar noch darüber hinaus. 
Diese Verm n sind aber dadurch charakterisirt, dass die Formen 
der Leukoeyten a) die normalen, im I. Bande auf pag. 280, 281 
geschilderten und abgebildeten Typen der Leukoeyten aufweisen, während 
e, d.h. dem normalen Blute heterogene Formen gar nicht 
oder nur vereinzelt und höchstens bei kleinen Kindern gelegentlich 
etwas vermehrt vorkommen. 
‚Gewöhnlich findet man bei en die mehrkernigen neutro- 
‚philen und nächstdem die Lymphoeyten vermehrt und man be- 


als „neutrophile Leukocytosen“. Selten sind die 
Lymphoeyten kleiner oder grösserer Form vorwiegend vermehrt, man 
bezeichnet dies als „Lymphocytose‘, während die sehr seltenen Fülle, 
wo die eosinophilen za 
benannt werden. 


en stark vermehrt sind, mit „Eosinophilie® 


Im Gegensatze zu diesen Befunden ist die Leukämie dadurch 
charakterisirt, dass die Lenkoeyten des Blutes nur zum Theil 
den normalen Formen angehören, zum anderen Theil aber 
Formen repräsentiren, die im I. Bande auf pag.281 als patho- 
logische des Nüheren aufgeführt sind. Diese Thatsache ist für die 

iz der Leukämie in erster Linie zu beherzigen, denn die Ver- 

be an Zuhl der Zellen kann in zweifelhaften Füllen nicht aus- 
sein. 

ie Zahl der Leukoeyten ist bei Leukämien sehr verschieden, 

in vorgeschrittenen Fällen mehrere Hunderttausend pro Cubikmillimeter 

betragend, so dass ein Blick in das mikroskopische Bild zur Diagnose 

; in andern Fällen aber können Zahlen von einigen Zehntansend 

h sein, die durchaus im Rahmen der Vermehrung bei Leukocytose 
liegen. Eine bestimmte Zahleng , bei weleher die Leuko- 
eytose aufhört und die Leukämie beginnt, gibt es somit ni 

Noch unzuverlässiger ist die vielfach beliebte Bestimmung des 
Zahlenverhältnisses von weissen zu rothen Blutzellen, das beim 
‚Gesunden etwa 1:500— 600 betrügt und ie in vorgeschritienen 

jen bis zu 1:1 und darunter n . Diese Verhältniszahlen 
esagen fiir die Diagnose gar 
iten, z. B. schwere Sepsis, bei 
xoessiy zerstört und vermindert 
{ besteht, so d: 


‚der Erythroeyten stets : 
zu betra 
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Nach der Morphologie der Zellen unterscheidet man zwei ver- 
schiedene Arten des Blatbefundes, und zwar: 

1. den gemischtzelligen Blutbefund, 

2. den Iymphoiden (von anderen Iymphatischen genannt). 

1. Bei der ersten Art findet man neben einer mehr oder minder 
grossen Zahl normaler neutrophiler Zellen vorwiegend einkernige 
Zellen mit neutrophiler Granulation (Myeloeyten) oder mit oxy- 
AUS Granulation (sog. eosinophile Myeloeyten) oder seltener mit 

asophilen Granulis (sog. Mastzellen). Ferner vereinzelte ganz grosse, 
sehr zarte Zellen mit homogenem Protoplasma und grossem, schwach 
tingiblem Kerne (Stammzellen) und ausserdem einkernige Zellen mit homo- 
‚genem, basophilem Protoplasma, ähnlich den Be De 
welche theils ganz frei von Granulationen sind, theils eine beginnende 
nenutrophile Granulation erkennen lassen. 

Alle diese Zellformen, welche dem normalen Blute fremd 
sind, finden sich stets in grüsster Mannigfaltigkeit im Knochen- 
marke, sie sind also nieht dem Organismus im ganzen, sondern nur 
dem eireulirenden Blute heterogen und müssen hier als pathologische 
oder atypische Formen angesprochen werden. 

Gleichzeitig mit diesen Producten gesteigerter Proliferation und 
Ausfuhr von fürblosen Zellen aus dem Knochenmarke finden sich die- 
selben Zeichen an den Erythroeyten in Gestalt von kernhaltigen 
rothen Zellen, die manchmal in sehr grossen Mengen und in ver- 
schiedenen Stadien der Kerntheilung in der Cireulation auftreten. 

Alle diese Erscheinungen deuten ebenso wie die Befunde an der 
Leiche auf eine krankhafte Zellwucherung im Knochenmarke 
als eigentlichen Sitz der Erkrankung hin, während die Ver- 
grösserung der Milz bei diesen Formen wahrscheinlich eher- als eine 
passive, durch Retention eingeschwemmter Zellen entstandene Schwellung 
anzusehen ist und die Lymphdriisenschwellungen keine besondere Rolle 
spielen dürften, wenn sie überhaupt vorhanden sind. 

2. Der Iymphoide Blutbefund ist dadurch charakterisirt, dass 
die granulirten und mehrkernigen Formen der Leukoeyten ganz zurück- 
treten und die Hauptmenge der Leukoeyten (bis zu 90%, und 
darüber) von einkernigen Formen gebildet wird. Ein Theil dieser 
Zellen gleicht nun durchaus den im normalen Blute vorkommenden 
kleinen und grösseren Lymphoeyten, doch finden sich stets dabei die 
grossen Typen der sogenannten Stammzellen, welche so fragil sind, 
dass sie häufig bei der Präparation zerfallen, so dass nur ihre grossen 
zerfliessenden Kernmassen im gefärbten Präparate sichtbar sind, die in 
einzelnen mein ille bis zu 50%/, der vorhandenen Leukoeyten reprä- 

; demnach bei den einzigen. differentialdiagnostisch 
nan aus der Vermehrung normaler Lympho- 
‚tose schliessen könnte, nothwendig, gerade 

te Aufmerksamkeit zu schenken. 


r dadurch ausgezeichnet, dass die Haupt- 

>h grossen zarten Zellen mit sehr grossem 
wach basophilem Protoplasma sten 

it mit Iymphatischen Zellen hahen, de facto 
Zahl vorhanden sind und daher nicht als 
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BSBEheN, sondern richtiger als „Iymphoide“ Zellen zu be- 
ans mit Sicherheit ‚auf eine Erkrankung des Markes 


rer & findet man. bei diesen Formen starke DR RER 
Bee es ist kein Zweifel, dass ein grosser Theil pie 

Lym; ten aus den Drüsen stammt, indes ist doch i 2 Ri 
Falk wie Neumann zuerst mit Recht betont hat, eine Erkrankung des 

Er die eigentliche Grundlage der Leukämie anzusehen 

und thatsächlich ist, wie schon anfangs betont wurde, ein Blutbefund 
ohne Typen de " Knochen markszellen bisher bei Leukämie 
nicht beobachtet worden. Nur intereurrent kann durch starke Leuko- 


eytose eine solche Vermehrung der polynueleären neutrophilen Zellen 
a dass dadurch ein Abweichen von diesem Gesetze vorge- 
täuscht wird. 


en Ich u KASPER RuraN BER RE und us 
nose „Leukämie“ entscheidende Moment die Atypie 
ae in dem oben erörterten Sinne. 

Weitere Schlüsse ans den Blutbefunden bei Leukämie zu ziehen, 
ist nur mit Vorsicht möglich, denn die beiden Typen des ‚Blutbefundes, 
der itzellige und der Iymphoide, sind weder für eine besondere 
Art Krankheitsverlaufes, noch für die Prognose mit Sicherheit zu 
verwen! zumal in einzelnen Füllen der Blutbefund sich ändern und 
der eine ıs in den anderen übergehen kann, 

‚Soviel lässt sich ganz im meinen sagen, dass der gemischt- 
zellige Typus enahelnend änfiger bei den gewöhnlichen 
chronischen, sieh oft über Jahre hinziehenden Formen vor- 
kommt, und dass er bei den acuten Formen selten ist, aber doch 

bei diesen beobachtet ist. 

‚Der Iymphoide Befund, zumal das Prävaliren der grossen homo- 
zuen, aus dem Mark abzuleitenden Zellen findet sich zumeist bei 

acuten, äusserst bösartigen Formen, jedoch nicht in der 

Ansschliesslichkeit, wie dies zuerst von 4. Frünkel angenommen wurde. 

Die meisten Fälle von chronischer Leukämie mit Iymphoidem 

Blute scheinen durch «eine starke Quote normaler Lymphoeyten aus- 

gezeiehnet zu sein und gerade hier finden sich viele der erwähnten 
freien Kernmassen daneben im Blute. 


Von den rothen BAabEOrperchen lässt sich in Kürze soviel 


‚sagen, dass sie in beginnenden Fällen gar keine Veränderungen zeigen, 
ausser ‚dem Auftreten der erwähnten kernhaltigen Formen bei den ge 
Blutbefunden. Bei zunehmender Kachexie nehmen sie 

„ es treten häufig körnige Degenerationen ein, indes sind 


Bunign ‚he an muagen: is zum Tode fast 
ee em Fortschreiten der Krank- 


hei ne ‚einfache Ueberwucherung d "Erythrooyten durch die Leuko- 
“Die luinlätichen sind stets e 
wie man beson« 
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Das Blut im ganzen sieht oft auffällig hell, ehoeoladenfarbig 
aus, doch habe ich noch nie einen Fall gesehen, wo die Farbe so hell 
gewesen wäre, dass man makroskopisch von „weissem Blute* hätte 
sprechen können. 

Auffüllig ist die geringe Neigung zur Gerinnung und die 
lockere gelöeartige Beschaffenheit der Coagula. 

Der Wassergehalt des Blutes ist stets vermehrt und die Con- 
centration nimmt mit zunehmender Kachexie ab. 


Die Pseudoleukämie. 


AlsPseudoleukämie, malienesLymphom,Hodgkin’sdisease, 
Lymphadenie aleueömique, Anaemia Iymphatieca fasst man 
Symptomenbilder zusammen, deren hervorstechende Kennzeichen Drüsen- 
und Milzschwellung mit progredienter, meistzum Tode führen- 
der Kachexie sind, wobei als besonders wichtig die Multiplieität 
der Drüsentumoren anzusehen ist, die weder zur Vereiterung, noch 
Verkäsung, noch zur Verwachsung mit der Nachbarschaft tendiren, 
gegen oft Iymphatische Metastasen in anderen Organen bedii ” 

Diese Krankeiten werden zumeist unter die Krankheiten des Blutes 
eingereiht, obgleich das Blut hierbei durchaus keine grössere Rolle 
spielt als bei anderen Krankheiten und ebensowenig irgend welche 
sicheren Charakteristica in seiner Zusammensetzung aufweist. 

Der wichtigste Befund im Blute ist ein negativer, insofern die 
pseudoleukämischen Erkrankungen, wie der Name sagt, eine Aehn- 
lichkeit mit Leukämie haben, aber in der Hauptsache — nämlich 
im Blutbefunde — prineipiell verschieden sind, Denn während bei der 
Leukämie die starke Vermehrung pathologischer Lenkoeytenformen im 
Blute die Diagnose der Krankheit bedingt, ist bei Psendoleukämie 
weder eine erhebliche Vermehrung noch eine Atypie der 
weissen Zellen vorhanden, so duss hieraus die vollkommene Ver- 
schiedenheit beider Krankheitsprocesse erhellt. 

Die rothen Blutkörperchen zeigen eine Abnahme der Zahl, 
welche sich mit zunehmender Kachexie fortschreitend stärker ausprägt, 
jedoch trifft man selbst sab finem vitae hierbei niemals so extrem 
niedrige Werthe wie bei der pernieiösen Anämie und im Beginne der 
Erkrankung kann die Abnahme sogar eine sehr geringe sein. 

Auch morphologisch zeigen sich hier sehr viel geringere Alı- 
weichungen als bei anderen schweren Anämien. 

Das Auftreten von Mikro- und Makroeyten, ebenso von Poikilo- 
eyten wird immer erst in vorgeschrittenen Stadien beobachtet und auch 
dann nur in geringem Masse, ebenso gehört das Vorkommen von kern- 

en Blutkörperchen zu den seltenen Erscheinungen in den 
dien, und auch körnig degenerirte Zellen finden sieh nur 


Der h t ist in denjenigen Fällen, welche ausge- 
‚sprochene: 1 der rothen Blutkörperehen zeigen, in 
sell 2 ie die Zahl der Erythroeyten; es 
»n rothen Blutkörperehen nicht wesent- 
setzung gelindert sind. 
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er La und dementsprechend de HbrGehalte de Keringfigigen morphlgchen 
ie geri 

Aalen — unlarashciden Altes, piendcinl ren 

er Weise von anderen schweren, pernicißsen Anämien, so dass die von 

en Autoren geäusserte Annahme, dass die geeregte der s0g. progressiven 
pernieideen Anämle zuzurechnen sel, schon hierdurch widerlegt wir 

Be das Verhalten der Leukoeyten bei Ymer‘ Erkrankung 

DRS ES ceesEN, dach die Diagnose des ganzen Kraukheltgne 
standes a Nachweis des Fehlens einer Leukocythümie 
basirt, und es genügt in einfachen Fällen schon die Besichtigung eines 
frischen Bruaraien unter dem Mikroskope ohne irgendwelche In- 
strumente zur lung, , um die aleukämische Beschaffenheit desselben 
festzustellen. 

Die Leukoeyten zei ein wechselndes Verhalten sowohl in 
Bezug anf a alennporer ältnisse wie auch auf die Formen. Sehr 
us beobachtet man mässige Vermehrung der Leukoeyten, und zwar 

scheint mir nach mehreren eigenen Beobachtungen die Leukoeyten- 
vermehrung mit Verschlechterung des Krankheitsbildes, be- 
sonders auch mit intercurrenten Fieberbewegungen zusammenzufallen, 
während in Zeiten der Besserung, ganz besonders wenn sich die Drüsen 
sauber der Therapie oder spontan verkleinern, die Leukocyten an Zahl 


men. 

In Bezug auf das Vorkommen der einzelnen Leukoeyten- 
arten ist neuerdings von Ehrlich-Pincus der Satz aufgestellt worden, 
dass, wenn auch keine absolute Leukoeytenvermehrung vorliege, doch 
eine Bye) L une Sen ermeh rang bei diesen Fällen auftrete, 
so dass das ültnis von Lymphocyten zu polynueleären statt der 
normalen FAN 1:3 umgekehrt auf 2—3:1 steigt. 

Nach Ser Beobachtungen und auch auf@Grund sonstiger Literatur- 

kann ich diesen Anschauungen nicht zustimmen und halte es 

für riehtig, vereinzelte Fälle mit Lymphoeytose als eigentliche 

oder „wirkliehe* Pseudoleukämien von den anderen zu trennen, wie 
die genannten Autoren vorschlagen. 


Morbus Banti. Splenomegalie. 


In nahen Beziehungen zu den psendoleukämischen Erkrankungen 
stehen die seltenen Füllen von isolirter Iymphatischer Schwellung der 
Milz und nachfolgender allgemeiner Kachexie, Neigung zu Blutungen 

und seeundärer Entzündung der Leber. Nach der Annahme von Banti 
Handelt es sich hier um eine primäre, auf unbekannter Basis entstandene 
2 mit Entwicklung toxischer Produkte, die einerseits auf 
den anismus deletär wirken, andererseits durch directes 
Einströmen in die Vena portae local entzündungserregend auf das 


eg wirken. 
er Blutbefund zeigt hier ebenso wie bei. der Pseudoleukämie 
‚keine charakteristischen Veränderungen, ei n sich vielmehr bei dem 
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Anaemia infantum pseudoleukaemica. 


Die unter diesem Namen von e. Juksch heschriebene Form der 
Anämie ist dem frühen Kindesalter von T—12 Monaten, seltener 
im 2. und 3. Lebensjahre eigenthimlich und entwickelt sich zumeist auf 
der Basis chronischer Ernährungsstörungen infolge von Rachitis und Lues 
und geht meist mit Schwellungen der Milz und Lymphdrüsen einher. 

Im Blute findet man eine erhebliche Herabsetzung des specifischen 
Gewichtes, starke Verringerung der Zahl und des Hämoglobingehaltes der 
rothen Zellen, meist auch starke Poikiloeytose, sowie kernhaltige Ery- 
throeyten. Gleichzeitig zeigen auch die Leukoeyten auffällige Verände- 
rungen, bestehend in starker Vermehrung der Zahl, die zu ähnlichen 
Verhältniszahlen wie bei Leukämie führen können (vergl. pag. 391). Dabei 
sind aber die Formen vorzugsweise die der normalen Typen und Mark- 
zellen nur vereinzelt vorhanden. 

Diese häufig in Heilung tbergehenden Anämien werden mit Recht 
neuerdings von den meisten Autoren nicht als selbständige Krank- 
heitsformen angesehen, sondern als secundäre Anämien infolge von 
Rachitis, Lues ete., sie werden von Monti und Berggrün ganz passend 
als „Anaemia gravis cum leucoeytosi* bezeichnet, 

Das Auftreten der Erythroblasten und der starken Leukoeytosen 
lüsst darauf schliessen, dass hier eine starke Neigung des Knochen- 
markes vorliegt, das bei dem noch unfertigen Zustande in diesem jugend- 
lichen Alter mit besonders reichlicher Ausschwemmung jugendlicher 
Erythrocyten und Leukocyten reagirt. 


Constitutionskrankheiten. 
1. Diabetes mellitus. 


Bei Diabetischen interessiren am Blute vorzugsweise die Aende- 
rungen des Chemismus. Der Blutzucker, welcher beim Gesunden 
th ausmacht, steigt beim Diabetes bis auf 0,5%, in schweren 
Fällen. 

Die Alkalescenz des Blutes ist in schweren Fällen mit starkem 
Eiweisszerfall und Säurebildung herabgesetzt, doch sind über die Grade 
dieser Herabsetzung neuere Untersuchungen nach den von Brandenburg 
(s. Band I, pag. 168) angegebenen Prineipien nothwendig. 

Eigenartige Farbenreactionen sind im diabetischen Blute in 
folgender Weise angestellt und viel diseutirt worden. Bei der Bremer- 
schen Probe werden eine 0,5%,ige wässerige Eosinlösung und eine ge- 

Methylenblaulösung in zwei Schälchen derartig 
ın einen ein geringes Ueberwiegen des Eosin, in da 
blau durch Eintauchen von Filtrirpapier zu eon- 
Inlicher Weise hergestellten Iasprüparate 
Iche durch Erhitzen auf ara werden, 
gen gar keine oder eine schwach gell- 
ten, während sich gesunde rothe 
rythrocyten zeigen also bei Diabetikern 
doch ist die Angabe von Bremer he- 
urantia und Siäurefuchsin die gewöhnliche 
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‚Die Fürbetechnik ist von Bremer selbst in verschiedener Weise 


ausgestrichen, ge- 
trocknet und bei 125°C. fixirt wird, worauf mit einer 2%/,igen Meihflen- 
blauli gefärbt wird. Während sich normales Blut hiermit makro- 
Ehen blau färbt, nimmt diabetisches Blut nur einen schwach 
en Farbenton an. 
it also, was von manchen Autoren auf diesem Gebiete | 
beachtet wird, nicht nur eine herabgesetzte Ox 
hilie der Erythroeyten, sondern auch eine igenthnmliahd 
BENGTERUE AUT auf das basische Methylenblau. 
letztere ee zeigt sich in der Williamson’schen 
Probe, welche kurze nach der Bremer'schen Mittheilung bekannt 
wurde. Nach Williamson giesst man in ein sorgfältig gereinigtes 
las 40 Cmm. destillirtes Wasser, entnimmt mit der 
Pipette des Gowers’'schen Hiimoglobinometers 20 Umm. des diabetischen 
Blutes und fügt diese dem Wasser zu, hierzu werden 1 Cem. mAesseiger 
en nae (1:6000) und 40 Cem. Kalilauge (6°/,) zu; 
Glas wi es in ein kochendes Wasserbad für 3—t len nuten 
ie Zweckmässig beschiekt man gleichzeitig ein zweites Rengensglas 
mit gesundem Blute und man findet dann, dass sich die Parblösung 
durch dus dinbetische Blut entfärbt und gelblich wird, während das 
gesunde Blut keine Aenderung der Farbe bedingt. 
Während diese letztere Probe mit Sicherheit auf eine Reduction 
des Methylenblau durch den Blutzucker oder andere reducirende 
nzen im Blute zurückzuführen ist, hat man dem eigentlichen 
Wesen und dem diagnostischen Werthe der Bremer'schen Probe sehr 
verschiedene Deutungen gegeben. 
Bei manchen Diabetischen findet sich Fett in feinster Vertheilung 
im Blute — Liplimie —, ein Zustand, welcher indes nichts für den 
Diabetes Charakteristisches bildet, sich vielmehr auch unter anderen 
Verhältnissen, bei Dyspnoe, Alkoholismus, Fettsucht ete. nachweisen list. 


2. Gicht. 


Auch bei der Gicht handelt es sich vorzugsweise um chemische 
Alterationen des Blutes, indem sich seit Garrod's bekannten Faden- 
jenten die Anwesenheit von Harnsäure im Serum Gichtischer 
nachweisen lassen, die bei Gesunden gänzlich fehlt oder in Spuren 
vorkommt, Zur Untersuchung dient die Methode von Salkowski-Ludieig, 
Si auf die Lehrblicher der physiologischen Chemie ver- 


Fe die Alkalescenz des Blutes Gichtischer lauten die An- 


aan. 
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nach Experimenten an fettslichtigen Thieren mit Sicherheit zu schliessen, 

dass bei Fettsucht, sofern nicht die Museulator sehr gut ausgebildet 

ist, eine Verminderung der Bersmmshlotuenge: eine Oligaemin 

vera, besteht, die sich natürlich in vivo niemals nachweisen lässt. 
Lipämie ist bei Fettsfichtigen nicht selten vorhanden. 


4. Hümorrhagische Diathesen. 


So auffällig bei den Krankheiten dieser Gruppe, nämlich der 
Purpura, dem Morbus maenlosus Werlhofii, dem Rn ‚der 
Barlow’schen Krankheit und der Hämophilie die Blutungen sind 
welche scheinbar ohne jede V» eranlassung in die Haut, die Schleimhäute 
und in die innern Organe erfolgen, so ist doch bei den meisten dieser 
Krankheiten das Blut selbst so wenig verändert, dass man hier nicht 
Erkrankungen des Blutes, sondern der Blutgefässe als Ursachen der 
Hämorrhagien annehmen muss. 

Die Befunde im Blute sind bei den erstgenannten Krankheiten 
nach der morphologischen Richtung völlig negativ und nur da, wo 
durch die Blutungen eine Anämie bedingt ist, finden sich die gewöhn- 
lichen Zeichen derselben. Befunde von Bakterien sind im Blute ver- 
schiedentlich erhoben worden, dürfen jedoch nicht ohne weiteres in 
Bezug auf die Aetiologie der Erkrankungen verwerthet werden. 

Bei der Hämophilie ist in der Regel charakteristisch, dass durch 
die profusen Blutungen zwar oft grosse Mengen von rothen Zellen 
verloren gehen und die Kranken vorübergehend eine starke Blüsse 
zeigen, dass aber diese Verluste meist schr schnell wieder ausgeglichen 
werden, so dass sich an den rothen Zellen schon kurze Zeit nach den 
Blutungen weder in Bezug auf die Zahl noch die Gestalt irgend etwas 
Krankhaftes nachweisen liisst. 

Die wichtigste Veränderung ist hier unzweifelhaft die herabge- 
setzte Gerinnungsfähigkeit des Blutes, infolge deren die Blutungen 
so ungemein schwierig zu stillen sind. Es ist aber sehr wahrscheinlich, 
dass auch hier wie bei den anderen hämorrhagischen Diathesen eine 
pathologische Vulnerabilität der Capillaren vorhanden ist, die zum Theil 
an dem Auftreten der Blutungen die Schuld trägt. 


Infectionskrankheiten. 


Der Blutbefund bei den Infectionskrankheiten beansprucht zunächst 
wegen seiner diagnostischen Bedeutung ein besonderes Interesse, da es 
in einer Reihe von Erkrankungen möglich ist, durch den Nachweis 
von Parasiten im Blute die Krankheit mit Sicherheit zu diagnostieiren. 

iesen Krankheiten sind als die wichtigsten zu nennen: Die ver- 
schiedenen ‚Formen von Febris intermittens durch den Nachweis 
i t Typhus reeurrens durch die Ober- 

ochäte, der Milzbrand durch den be- 


a sanguinis hominis. 
schon der Nachweis von Typhusbacillen im 
Zwecken und ebenso verhält es sich mit 
v n Bakterien, aus deren Anwesenheit man unter 
Un tänden Schlüsse auf das Bestehen einer eiterigen Entzündung in den 
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Organen, z. B. Endocarditis uleerosa, Abscesse in der Tiefe der 
etc. ziehen kann. Die Bakterien, welche hierfür in Frage kommen, 

Kokken, der Diplococeus pneumoniae, das Bak- 
coli und der Rotzbaeillus. 

'eber den Nachweis dieser Parasiten ist im I. Bande das Nöthige 
es mag hier nur noch auf die Schwierigkeiten hingewiesen 
welche sich der ätiologischen Bewerthung solcher Bakterienbe- 

im Blute entgegenstellen, denn es ist erfahrungsgemäß durchaus 
ii ars ee 2 B. nie im an alien, ohne er die- 
ie ler vor] n Kr: eit anzusehen sind, wie 
BE der A RE necrotica eines Scharlachkranken mit Leichtigkeit 
Blut übertreten können, die lediglich aus der compli- 
Fee "Tonsillitis stammen, mit der Grundkrankheit aber nichts zu 


Auch über den indireeten Nachweis isser Infeetionskrankheiten 
(Typhus abdominalis) durch das Verhalten des Blutserums Kranker gegen- 
über den Bakterien der betreffenden Krankheit ist im I. Bande aus- 
führlich berichtet worden. 

Was nun die Einwirkung der Infeetionskrankheiten auf 
die Zellen des Blutes, und zwar in erster Linie auf die rothen 
‚Blutzellen anbetrifft, so hat sich ergeben, daß diese Krankheiten in 
sehr verschiedener Stürke deletär auf die rothen Blutkörperchen, mit 
anderen Worten anämisirend wirken, Allen voran stehen die Malaria- 
BeE LE ungen. bei welchen nicht nur ein grosser Theil der Erythro- 

durch die eingedrungenen Parasiten direet vernichtet wird, sondern 
wahrscheinlich daneben noch toxische Produete gebildet werden, die 
ihrerseits Blutkörperchen zerstörend wirken, wie es besonders der con- 
stante Befund an kürnig degenerirten Zellen bei jeder einigermassen 
‚schweren Malaria ergibt. 

Nächstdem stehen in der anämisirenden Wirkung obenan die 

septischen Erkrankungen im weiteren Sinne des Wortes, d. h. alle 

der Wirksamkeit von Eitererregern beruhenden uleerösen, abseediren- 

‚den oder eiterige Erglisse bildende Processe. Ebenso die schweren Pneu- 

monien, speciell die sogenannten biliösen Formen, die bösartigen Formen 

des Scharlachs und auch der Masern, bösartige Anginen und die 

uleerösen Formen der Diphtheritis, die Tubereulose im ulcerösen 
Stadium und schliesslich auch die schweren Formen der Syphilis. 

4 finden sich verhältnismässig wenig toxische Wirkungen 

gere rothen Blutkörperchen beim hus abdominalis, so- 

‚er ohne schwere Complieationen verlitufig, bei uncomplieirten leichten 

BEN bei einfacher Diphtheritis und auch bei den leichteren Füllen 

Syphilis. Ebenso sind mir bei Tetanus, Keuchhusten, bei 

Partie Be snien, bei Rubeolen und Windpocken keine "and- 

“ irkı aufrefallen. 

ist das Verhalten des Blutes bei der gewöhnlichen Form 

ran entubereulose, der Schwindsucht. Hier besteht ein auf- 

© ältnis zwischen der überaus starken allgemeinen Blüsse 

7 der Zusammensetzung d Blutes, welches weder eine 

m der Zellen noch des Hämogle tes, noch sonstige morpho- 

I Bene erkennen ist nach meinen 

h lurch zu erkl E i der chronischen Phthise 
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eine Atrophie des Gesammtblutes, eine Oligämie eintritt, ebenso 
wie die Muskeln, das Fett ete. atrophisch werden. Nur bei den uleerösen 
Phthisen mit Bakterieninfektion der Höhlen und hektischem Fieber treten 
deutlichere anämische Erscheinungen an den rothen Zellen auf. 

Die Leukocyten zeigen ebenfalls ein sehr wechselndes Verhalten 
bei den verschiedenen Infektionskrankheiten. Die meisten der fieberhaften 
Erkrankungen gehen mit Lenkocytose einher, und zwar stehen hier 
nach meinen Erfahrangen obenan die septischen Krankheiten, 
Eiterungen und Uleerationen innerer Organe, Pyümie und 
Mischformen , bei denen oft sehr starke Leukoeytenverme) u vor- 
handen sind. Diese Befunde lassen sich in schwierigen Fällen dia- 
‚gnostisch verwerthen, doch muss man dabei immer die Thatsache he- 
rüeksichtigen, dass erstens nicht selten schwere Eiterungen ohne 
Leukoeytose verlaufen, wie ich selbst mehrfach z. B. bei eiteriger 
Choleeystitis gesehen habe, und dass andererseits Lenkoeytosen durch 
so viele Momente hervorgerufen werden können, dass sich ganz einheit- 
liche Schlüsse ans diesem Phänomen nur schr selten ziehen lassen. 

Speciell die in letzter Zeit seit dem Vorgange von Curschmann 
lebhaft ventilirte Frage nach der Bedeutung der Leukocytose für 
die Operation der Perityphlitis halte ich für keineswegs spruchreif. 
Die Anschauung, dass eine ausgesprochene Leukoeytose beim 
einer Perityphlitis Nir einen eiterigen Process spräche und somit zur 
ee en halte er nicht für ee) er ee 
bei jeder solehen Biterung oeytose vor, und es 
bei Peritypllitiden, die ganz sicher ohne eine Eiterung verlaufen. 


Organerkrankungen. 


Die Veränderungen des Blutes bei allen Erkrankungen der 
schiedenen Organe zu besprechen, würde hier zu weit führen. Es 
hierfür auf die Punkte verwiesen werden, welehe oben bei 

der Anäimien (pag. 383) im allgemeinen erörtert wurden, Es wird si 
nämlich im Einzelfalle immer darum handeln, ob eine acute Erkrankı 

z. B. eine Entztindung auf der Basis einer bakteriellen Infection 

deren Folgen für das Blut wir soeben besprochen haben. Ob ferner 
Unterernährung oder Eiweissverluste vorliegen, welche in erster 
Linie das Plasma schädigen, ob in anderen Fällen wiederum Gift- 
wirkungen anzunehmen sind, wie bei Intoxieationen mit bekannten 
chemischen Stoffen oder mit solchen, welche im Körper selbst gebildet 
sind (Autointoxicationen), oder mit den deletären Produeten des Careinoms 
oder isi i 


Blutbefunde, d.h. solche Befunde, welche 
charakteristisch sind und stets bei dieser 
sind, gibt es unter den seeundäiren Antimien auf 





Untersuchung der Digestionsorgane. 
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Die Untersuchung bei Krankheiten des Oesophagus. 


röhre bilden sorg- 
anptslichlichsten, in der 
Praxis wohl oft die Sinti 


Die subjeetiven Beschwerde: 


Qu 
allen Formen von Oesophagusaftectionen habe sie 


Ruhlackbenshworde 
Gefühl, dass die Speisen stecken 
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so wie die des Magenschlauches vorgenommen, wobei der Arzt vor oder 
neben dem Kranken steht, die Sonde an der hinteren Rachenwand in die 
Speiseröhre hinabgleiten lässt, und hiebei, wenn nöthig, mit dem linken 
Zeigefinger die Sondenspitze nach abwärts drängt. Andere ziehen es vor, 
dass der Kranke mit rückwärts gebeugtem Kopf auf einem Stuhl sitzt, 
der Arzt hinter ihm steht und von obenher die Sonde einführt : hiebei 
liegen Mundhöhle und Speiseröhre annähernd in einer geraden Linie 
und es fällt deshalb das starke Andräingen der Sonde an die hintere 
Rachenwand weg oder wird doch vermindert. 

Bei älteren Leuten mit starrem Kehlkopf stösst die Sonde manch- 
mal in der Höhe der Ringknorpelplatte auf einen gewissen Widerstand, 
der sich aber gewöhnlich leicht überwinden lässt. Bisweilen macht sich 
dieser Widerstand noch mehr geltend beim Zurückziehen der Sonde. 
doch bildet er wohl nie ein eigentliches Sondirungshindernis. 

Die Entfernung des unteren Oesophagusendes von den Schneide- 
zähnen beträgt 40—42 ('m., die der Kreuzung mit dem Bronchus 20, die 
des Oesophaguseingangs 15 Cm. — 

Der Nachweis, dass die Sonde ohne Schwierigkeit in den Magen 
gelangt. t das Bestehen eines organischen Schluckhindernisses noch 
nicht mit voller Sicherheit ausschliessen ; es kann noch Divertikel, ab- 
norme diffuse oder umschriebene Erweiterung der Speiseröhre oder 
Lähmung der Museulatur bestehen. 

Für das Divertikel ist charakteristisch der Wechsel in der Sondir- 
barkeit: die Sonde dringt bald ganz glatt in den Magen, bald stösst 
sie auf ein absolutes Hindernis. Umschriebene Erweiterung der Speise- 
röhre ohne sonstige anatomische Läsion kommt gelegentlich als ange- 
borene Anomalie vor im untersten Abschnitt, dicht oberhalb (Vormagen) 
oder unterhall, (Antrum cardiacum) des Durchtritts der Speiseröhre durchs 
Zwerchfells. Auch hiebei kann die Sonde bald leicht in die Tiefe dringen, 
bald auf ein Hindernis stossen; gewöhnlich entleeren sich durch die 
Sonde mit Neeret vermengte Speisereste. 

Ganz ähnlich ist das Sondirungsergebnis bei der totalen spindel- 
förmigen Ektasie des Oesophagus: Bald freies Eindringen. bald Wider- 
stand am unteren Oesophagusende (durch Muskelkrampf bedingt. der 
seinerseits, wie es scheint, sowohl Ursache als Folge der Ektasie sein 
kann). oft Entleerung von gestautem Inhalt durch die Sonde, ferner die 
Möglichkeit, Wasser, das durch die Sonde eingegossen wurde, 
aushebern zu können. Dazu kommt bei diesen Fällen von spindelfö 
Ektasie noch manchmal, dass sich die Sonde in dem weiten Schlund- 
rohr abnorm leicht hin und herbewegen lässt. 

Zur Diagnose und Behandlung von Divertikeln empfiehlt Leube die 
sogenannte Divertikelsonde, d.h. eine Sonde, deren kurzes Endstück 
durch Hebeldruck nach vorn umgebogen werden kann; es dringt dann 
öfters in Fällen. wo die gerade Sonde jedesmal in den Divertikelsack 
gerieth, noch ins Lumen der Speiseröhre. Starck benützt zu gleichem Zweck 
eine nach Art des ‚Wercier'schen Katheters vorn umgebogene Sonde. 

Für die Unterscheidung der diffusen Erweiterung vom tiefsitzenden Divertikel sind 
eine Reihe von com; ieren Massnahmen vorgeschlagen worden. So von Rumpel die 
folgende: Man führt eine im unteren Theile mehrfach gefensterte Sunde unter Veberwindung 
des Muskelkrampfes der Cardia so weit in den Magen, dass die Sondenfenster zum Theil 


im Magen, zum Theil im Oesophagus liegen. giesst dann durch eine zweite, neben der 
ersten bis zu dem Widerstand eingeführte Sonde Wasser ein: beim Divertikel soll sich 










































unmittelbur nach dem Beginn des Schluckactes auftritt, nur dann zustande, wenn die 
Cardia nicht ER Beet den, Bör ‚den normalen Tonus der Muscnlatur verschlossen ist; es tritt unter 


meer erhültnissen nicht auf. Das zweite, en. 7 Secunden nuch Beginn des 
een (Durch; räusch) ist Folge der Contraction des unteren 
pm ; Zen Tess Gerüusches uler Fehlen desselben — wofern 
ttiches Durchspritzgeräi vorangegangen — kann als Zeichen einer 

verwerthet werden. s 


Eine wesentliche, leider einstweilen wohl fast durchweg noch auf 
Kliniken und Krankenhäuser beschränkte Bereicherung hat die Oeso- 
pas adingnostik in den letzten ‚Jahrzehnten durch die Ausbildung der 

Basonäretekopin erfahren. Die zur Zeit gebräuchlichsten Instrumente 

, gerade (oder nur während des Einführens gekrümmte, 

erbe ae einen Mechanismus aufriehtbare) Instrumente, die nach 
der älteren Construction (Mikulicz) an der Spitze eine kleine Glühlampe 
trugen, nach der neueren (zuerst von Hacker angewandten) nach dem 
Einführen am oberen Ende mit einer elektrischen Beleuchtungsquelle 
(Leiter'sches Panelektroskop, Casper’sches Elektroskop) verbunden 


Während der Einführung des Instrumentes liegt der Kranke ent- 
weder mit hängendem Kopf auf den Rücken, oder er sitzt mit stark 
zurückgebeugtem Kopf auf einem niederen Stuhl. Genaue Beschreibung 
des Verfahrens s. in der Bearbeitung der Speiseröhrenerkrankungen von 
Kraus im Nothnagel’schen Sammelwerk. 


B. Specielle Diagnostik der Oesophaguskrankheiten. 
Einfache Entzündungen und Reizzustände 


ver sich, sofern sie überhaupt Symptome machen, durch unan- 
Gefihl 'oder richtigen Schmerz beim Schlucken, zumal von 
scharfen, leicht irritirenden Speisen ; Einführen der Sonde kann etwas 
8 Unbehngen erzeugen oder infolge von refleetorisch bewirktem 
der das Vorschieben der Sonde etwas erschweren; irgend 
ndernisse sind aber nicht festzustellen. 
© Zustände können zunächst nach Einwirkung von Aetz- 
Ferner finden sie sich bei nervösen Personen. Bei 
Leuten ist einfacher Oesophagismus selten; der Verdacht auf 
zumeist erst bei lüngerer Beobachtung und dauernd nega- 
ungsergebnis (mit der Fischbeinsonde, nicht mit. dem Magen- 


Erweiterungen der Speiseröhre, 


rn können angeboren und erworben sein; erstere sind 
"untersten Abschnitt beschränkt, letztere betreffen die ganze 
Pr 
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Speiseröhre. Beide können symptomlos verlaufen. Beschwerden entstehen 
erst, wenn durch Muskeleontraetion das untere Ende so verengt wird, 
dass die Bissen nicht durchdringen können. Die Beschwerden sind dann 
ganz ähnlich denen bei Stenosen, nur manchmal mit dem Unterschied, 
dass grössere Mengen der verschluckten Nahrung auf einmal herauf- 
gewürgt werden. Der Nachweis der Erweiterung beruht auf der leichten 
Sondirbarkeit, auf der Entleerung stagnirenden, oft in Zersetzung be- 
griffenen Inhalts durch die Sonde, auf der Möglichkeit. eingegossenes 
Wasser wieder auszuhebern, ohne dass der Schlauch bis in den Magen 
eingeführt ist; letzteres erkennt man. abgeschen von der Länge des 
eingeführten Schlauchstückes, an dem Fehlen der sauren Reaction und 
der freien HCl in den exprimirten Massen. 

Die Unterscheidung zwischen den angeborenen Erweiterungen des untersten 
Abschnittes und den erworbenen spindelförmigen Erweiterungen der ganzen Speiseröhre 
ist meist möglich auf Grund der Anamnese (bei den ersteren traten Schluckbeschwerden 
oft schon in früher Kindheit auf, bei letzteren gewöhnlich erst im 3. oder 4. Jahrzehnt) 
und der Grösse des Hohlraums, welche aus der Menge des Wassers, das sich eingiessen 
und wieder aushebern lässt, geschätzt werden kann. 

Die oberhalb von Stenosen sich ausbildenden Erweiterungen spielen in der Praxis 
eine geringe Rolle; ihre Unterscheidung von den eben genannten Formen wird durch 
den Nachweis der immer gleichbleibenden Stenose nicht schwer sein. 

Man kann das Bestehen einer Erweiterung der Speiseröhre auch mittels Röntgen- 
strahlen wahrscheinlich machen, wenn man eine Wismuthemulsion oder einen mit 
(quecksilber gefüllten Schlauch in den Oesophagus einführt. 

Viel sicherere Resultate ergibt die Vesophagnskopie. 














Divertikel. 


Tractionsdivertikel sind kleine, meist im mittleren Theil der 
Speiseröhre gelegene, trichterförmige Ausstülpungen, die an sich kaum 
Beschwerden machen, wohl aber manchmal Anlass zu submukösen Ent- 
zündungen. zu Mediastinitis geben, in anderen, gleichfalls seltenen Fällen 
durch Andrängen des Inhaltes beim Schlucken zu sackfürmigen An- 

ängseln der Speiseröhre zedehnt werden können. Im letzteren Fall 
(Tractions-Pulsionsdivertike]) sind die Erscheinungen dieselben wie bei 
Pulsionsdivertikeln. 

Pulsionsdivertikel, anfangs symptomlos, können beträchtliche 
Schluckstörungen machen. wenn der mit Speisen gefüllte Sack das 
Lumen der Speiseröhre eomprimirt: nach Entleerung des Sackes kann 
das Schlucken ganz wohl möglich sein. Ebenso kann die Schlundsonde 
anstandslos eindringen, während sie ein andermal sich regel- 
x im Blindsack fängt. Dieser Wechsel in Schluckvermögen und 
Sondirbarkeit kommt am häufigsten bei Divertikeln vor und ist ein 




















zienllich sicheres Kennzeichen derselben. Noch sicherer wird die Diagnose, 
wenn es zur Zeit der Undurchgängigkeit für das gerade Rohr gelingt, 





die Leube'sche Divertikelsonde am Hindernis vorbei zu führen. 

Der Sitz dieser Divertikel ist fast immer der oberste Theil der Speiseröhre, 
nur ganz selten werden Mitte und unterer Abschnitt befallen. Bei grossem Divertikelsack 
sieht man manchmal, während der Sack gefüllt ist, seitlich am Hals eine Vorwölbung, 
deren Inhalt sich unter gurrenden Geräuschen ausdrücken lässt. Wegen der Zersetzung 


in dem gestauten Inhalt des Divertikels besteht oft ein ausgesprochen fauliger Foetor 
ex ore. 





Auch die Diagnose der Divertikel ist durch das Oesophogoskop 
sehr wesentlich erleichtert worden. 


Untersuchung der Digestionsorgane, Speiserührenkrankheiten. 405 


Verengerungen. 

Verengerungen ler Speiseröhre können Yerursacht sein durch Com- 
Age von aussen durch Neubildung, Retraction oder NER 
Innern. Die durch diese Dinge bewirkten Störungen sind der 

zadı die gleichen. Aber die Erfahrung zeigt, dass durch ( 
8 zwar Erschwerung, aber so gut wie nie wirkliche Un- 
2: jes Schlingens mit Steckenbleiben von Bissen bewirkt wird. 
alb kann aus der Angabe des Kranken, dass er feste Speisen über- 
nicht mehr schlucken könne, mit grosser Wahrscheinlichkeit ge- 
werden, dass eine zur Stenose führende Krankheit des Oeso- 
phagus, nicht seiner Umgebung vorliege, 

In solchen Fällen wird man deshalb auch gewöhnlich, ohne Schaden zu riskiren, 
die Sonde einführen können, um die Diagnose zu erhärten und den Sitz der Stenose zu 
finden, Die eine Gefahr, die man bei dieser Manipulation zu fürchten hat und derent- 

grundsätzlich jeder Sondenuntersuchung des Oesophägus eine Untersuchung des 

vorausgehen soll, die Gefahr, ar ein Aortenaneurysma den Ousophagus 
und dass durch die Sonde dessen Wand perforirt werde, besteht thatsäch- 
Hich in Sch höherem Grade da, wo die Schluckbeschwerden gering, als da, wn sie hoch" 


Compressionen des Oesophagus werden durch Strumen, andere 
Tumaren Halses, bei alten Leuten wohl auch durch den verkalkten 
starren Kehlkopf, dann durch Aneurysmen und andere Mediastinal- 
geschwillste bewirkt. Die nühere Diagnose wird in den drei ersten 
Füllen meist leicht sein, und anch Mediastinaltumoren von der Größe, 
dass sie deutliche Compression der Speiseröhre bedingen, sind durch 
Pereussion, Berücksichtigung von Compression anderer Organe (Arterien, 
Bronchien, N. reenrrens) und durch Böntgendarchleuchtung gewöhnlich 
ziemlich sicher zu erkennen. 

ei durch Krankheiten der Speiseröhre selbst bedingten Verenge- 

abgesehen von Fremdkörpern, durch Geschwülste oder durch 
ee verursacht. 

Unter den Geschwülsten kommen fast nur Careinome in Be- 
Myome, Lipome sind seltene Vorkommnisse. Das Oar- 
ufigste Ursache von Oesophagusstenose tiberhaupt, es 

betrifft wohl neun Zehntel aller Fälle. . 

Meist ist schon aus der Anamnese — Alter des Kranken, kurze 
der Beschwerden — die Diagnose mit Wahrscheinlichkeit zu 
Die Sondirung ergibt das Hindernis an zwei Hauptprädilektions- 
an der Kreuzung mit dem linken Bronchus, etwa 25 Cm., und 
Drittel, etwa 30 Um. unterhalb der Zähne. Stenosen, die 
sitzen, etwa 4042 Cm. von den Zühnen entfernt, sind 
durch eigentliche Speiserührengeschwülste, sondern durch 
Cardia bedingt. Differentialdiagnostisch wichtig gegenüber 
ungen Stenosen ist das Haftenbleiben von Blutspuren oder 

an der Sonde und der Nachweis von Metastasen. 
. von der Oberfläche des ulcerirenden Tumors herrührend, 
Aindet man ziemlich häufig an der Sonde, sicher erkennbare Geschwulst- 
recht selten; das Haftenbleiben von in Zersetzung be- 
iseresten gibt kein Unterscheidungsmittel gegenüber ander- 
weitiger Stenose und Divertikeln. 

Metastasen finden sich vorwiegend in den mediastinalen Lymph- 

drüsen und pflanzen sich mitunter von hier auf die Supraclavicnlardrüsen 


A 


Hu 
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fort, wo sie der Palpation zugänglich werden. Häufiger findet man als 
Folge der mediastinalen Drüsenschwellung linksseitige, seltener rechts- 
seitige Stinmmbandlähmung, bisweilen auch die Zeichen der Compression 
von Trachea oder Bronchus. Auffallend selten trifft man die bei anderen 
Careinomen so häufigen Leberinetastasen. 

Narbenstenosen sind zumeist Folge von Verätzung und in der 
Regel durch die Anamnese und gleichzeitig entstandene Aetzwirkung in 
der Mundhöhle leicht zu erkennen. Wo diese im Stich lässt, würde 
am ehesten der Nachweis mehrfacher verengter Stellen in der Speise- 
röhre in Betracht kommen. 

Weit schwieriger ist die Diagnose der recht seltenen Narben- 
strietur nach Uleus oesoph. rotundum. Falls keine Schluckschmerzen oder 
Blutungen, die auf ein Uleus hinwiesen, vorangegangen, lässt sich 
allenfalls aus dem tiefen Sitz der Stenose und dem Fehlen von be- 
stimmten Zeichen für Tumor oder Divertikel die Krankheit vermuthen. 

Für alle diese differentialdiagnostischen Fragen ist wiederum die 
Einführung des Oesophagoskops von hohem Werth; sie hat in einer 
Reihe von Fällen die sichere Beantwortung ermöglicht. 





Geschwüre des Oesophagus. 


Unter ihnen spielen in der Praxis eigentlich allein die durch Verätzung ent- 
standenen ausgedehnten Ulcerationen eine Rolle. sind ganz gewöhnlich aus der 
Anamnese, zudem häufig aus den sichtbaren Aetzwirkungen in der Mundhöhle leicht 
zu vermuthen; sichere Zeichen liefert ausser den heftigen Deglutinationsschmerzen mancl 
mal das Auswürgen von verschorften Schleimhautstücken, gelegentlich in Form eyli 
drischer Abgüsse der Wand. 

Das klinisch ziemlich bedeutungslose, bei marantischen Kranken vorkommende 
Decubitalgeschwür des Oesophagus wird bedingt durch den Druck der harten Ring- 
knorpelplatte und betrifft meist gleichmässig die vordere und hintere Speiseröhrenwand 
dicht unterhalb der Pharynxgrenze. Es ist mittels des Kehlkopfspiegels leicht zu erkennen. 

Dagegen ist die Diagnose des gewöhnlich dicht am Mageneingang gelegenen, dem 
Magengeschwür analogen l’lcus pepticum oesophagi meist nur vermuthungsweise 
möglich auf Grund von Schmerzen, die gewöhnlich in die Regio epigustrica oder in die 
Tiefe des Brustkorbes verlegt werden und die sich beim Schlucken steigern; dazu 
können Blutungen kommen. die sich allerdings an sich nicht von Magenblutungen unter- 
scheiden lassen. Am ehesten gelingt die Diagnose, wenn an eine Periode der Schmerzen 
und gelegentlichen Blutungen sich allmählich zunehmende Schluckbeschwerden an- 
schliessen. Immerhin verläuft die Mehrzahl der Fälle dieser seltenen Erkrankung fast 
ganz symptumlos. Recht selten endigen sie in Ruptur des Oesophagus. 




















Zerreissung des Oesophagus 


kann scheinbar spontan. in Wirklichkeit wohl durch Einwirkung des Magensaftes, 
auftreten. ferner durch Perforation eines Ulcus pepticum, durch Fremdkörperwirkung. 
durch tiefgreifende Verätzung. Die recht prägmanten Symptome bestehen in heftigem 
Schmerz, Aufhören etwa bestehenden Erbrechens, Collaps, Dyspnoe; dazu komnıt relativ 
häufig Emphysem des Mediastinums, das sich rasch in die Fossa supraclavicularis und 
von da über einen grassen Theil des Körpers ausbreitet. 












Die Untersuchung bei Erkrankungen des Bauches. 


Allgemeine Diagnostik der Bauchkrankheiten. 
Schmerz. 


Die Localisation der Schmerzempfindung im Unterleib gibt 
einen zwar nieht absolut zuverlässigen, aber doch leidlich brauchbaren 
Hinweis auf das erkrankte Organ. Head glaubt, dass die von den ein- 





Untersuchung der Digestionsorgane. Bauchkrankheiten. 407 


zelnen en ausgehenden Empfindungen nach ganz bestimmten Hant- 
ee ln projieirt werden und dass hiefür nicht mehr zufällige 
suhjeetive Gefühlsttuschungen, sondern bestimmte Gesetze der Nerven- 

ii in Betracht kommen. 

von Affeetionen des Magens verursachte Schmerz wird in der 
Mehrzahl der Fälle im Epigastrium, und zwar etwa in der Mittellinie 
empfunden, das gilt nicht nur für die diffusen Magenleiden (Katarrh, 
Ektasie), sondern auch für die umsehriebenen (Uleus, Tumor). Seltener 
weist genauere Loenlisation des Schmerzes an bestimmten Theilen der 
Magengzegend auf den Sitz der Erkrankung hin. Man kann geradezu 
sagen. dass hei notorischer Magenaffection die Localisation des Schmerzes 
ausserhall» der Mitte des Epigastriums direct als Zeichen einer um- 
sehriebenen Erkrankung gelten kann. Oft werden vom Magen aus- 
gehende Schmerzen gleichzeitig im Rücken empfunden, am häufigsten, 
Jedoch durchaus nicht ausschliesslich, beim Magengeschwür. 

* — Dünndarmsehmerz wird zumeist in der Mitte des Unterleibes, 
etwa in der Nabelgegend loculisirt; Schmerz der vom Dickdarm ausgeht, 
bisweilen unterhalb des ur a den en Theilen aa 

allerdings in den mehr lateralen Theilen, en! end dem 
Verkauf des Colons. = 
Namentlich die vom Blinddarm verursachten Schmerzen werden 
ganz lich an der dem Blinddarm entsprechenden Stelle wahr- 
genommen, doch kommen in vereinzelten Fällen gerade hier recht 
Abweichungen von dieser Regel vor, Localisation des 
Schmerzes in der Blasen-, in der Nabelgegend, ja links von der Mittel- 
linie, oder nur hinten in der Lende, ohne dass man jedesmal abnorıne 
des Coecum oder des Wurmfortsatzes zur Erklärung heranziehen 


Leberschmerzen haben ihren Sitz meist ziemlich genau im rechten 
Hypoechondrium; sie zeichnen sich oft durch sehr scharfe Loealisation aus, 
ferner dadurch, dass sie recht häufie auch in der rechten Seite des 
Rückens empfunden werden und von hier dann ganz gewöhnlich nach 
der rechten Schulter zu ansstrahlen. Doch erstrecken sie sich auch 
nieht selten vorn bis zur Mittellinie, ja weit nach links herüber, und 
zuweilen werden sie direet in der Magengegend empfunden. 

Punerensschmerz wird zumeist entsprechend der Lage des Organs 
in der Tiefe, etwa der Nabelgegend entsprechend, wahrgenommen. 

Ebenso werden Nierenschmerzen gewöhnlich richtig in die 

localisirt; sie zeichnen sich gewöhnlich, aber durchaus nicht 
immer, aus dadurch, dass sie nach abwärts gegen die Blase, oft bis in 
die äusseren Geschlechtstheile ausstrahlen; mit den Leberschmerzen 
theilen sie daneben das Ansstrahlen nach oben gegen die Schulter zu. 

Diffuse Erkrankungen des Bauchfells verursachen meist allgemein 
im Aldlomen verbreiteten Schmerz, der aber doch an einigen Stellen 
besonders stark auftreten kann. Verschiebungen der Peritonealhlätter 
steigern den Schmerz zumeist oder rufen ihn überhaupt erst hervor. 
Besonders bekannt ist das Auftreten von Schmerz in der Blasengegend 

J ’ ‚ die Zunahme des peritonitischen Schmerzes 
, Pericholeeystitis ete. hei tiefer Respiration, beim 

Husten, ‚ und speciell die Steigerung des perityphlitischen 

Selmerzes durch Strecken oder Beugen des Oberschenkels. 
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Schliesslich sei darauf hingewiesen, dass im Abdomen empfundener 
Schmerz nicht so ganz selten durch ausserhalb des Bauchraumes gelegene 
Erkrankungen verursacht sein kann. In Betracht kommen hauptsächlich 
zwei Urgansysteme. das Centralnervensystem und die Brustorgane. In 
erster Linie sind hier zu nennen die gastrischen Krisen der Tabes und 
die Intercostalschmerzen der Wirbelcaries, die beide oft genug Magen- 
leiden vortäuschen. Ferner gehören hieher die allerdings seltenen Fälle, 
in denen die Schmerzen der Angina pectoris im Abdomen empfunden 
werden. 

Etwas häufiger scheint es vorzukomnen, dass Lungen- und Rippen- 
fellentzündung lediglich unter abdominalen Symptomen, manchmal zu- 
nächst ganz unter dem Bild der Peritonitis verlaufen. 

Qualität des Schmerzes. Neben dem Ort des Bauchschmerzes 
sei zunächst die Art seines Auftretens besprochen. Kolikartiger, d.h. 
rasch einsetzender heftiger Schmerz mit dem Gefühl des Zusanımen- 
schnürens (des „Leibschneidens“) ist in der Regel thatsächlich durch 
abnorm gesteigerte Contraction eines der Bauchorgane bedingt, häufig 
ist soleher Schmerz noch durch wiederholtes An- und Abschwellen aus- 
gezeichnet. Während die normale Peristaltik absolut nicht wahrge- 
nommen wird, führt gesteigerte Peristaltik, vor allem tonische Con- 
traction fast regelmässig zu deutlichem Schmerzgefühl. Gewöhnlich wird 
dasselbe gut localisirt, zuweilen aber auch in grösserer Verbreitung 
empfunden. Letzteres gilt wohl besonders für die durch Contraction des 
Dünndarms hervorgerufenen Koliken. die zumal bei Kindern oft im 
ganzen Alıdomen gefühlt oder wenigstens angegeben werden. 

In den meisten Fällen liegt solchen Koliken wohl ein mechanisches 
Hindernis zugrunde, vor welchem die Muskelschicht zuerst in verstärkte 
Peristaltik und dann in tonischen Krampfzustand geräth. Seltener 
kommen sie zustande lediglich als Effect von starkem Reiz auf die 
Innenwand. Dies gilt, abgesehen von den Blasenkrämpfen bei Blasen- 
steinen und schwerer ('ystitis, besonders von den Krämpfen des Magens 
und Dünndarms., die zumal im Kinderalter als Folge von Verdauungs- 
störungen nicht selten vorkommen, und von den als schmerzhafter Stuhl- 
drang wahrgenommen Contractionen des Mastdarms bei den meisten 
entzündlichen Vorgängen im Reetum oder auch (durch reflectorische 
Erregung) in den oberen Theilen des Dickdarms. 

Weiter ist wichtig die Abhängigkeit der Leibschmerzen von 
der Nahrungsaufnahme. Diese Abhängigkeit ist begreiflicherweise 
am deutlichsten bei den von Magenleiden abhängigen Schmerzen ; sie 
kommt in dreierlei Form vor: Auftreten oder Zunahme der Schmerzen 
gleich nach der Mahlzeit. Auftreten der Schmerzen erst etwa eine 
Stunde nachher und endlich Aufhören oder Abnahme vorher bestehen- 
der Schmerzen durch Nahrungsaufnahme, 

Die erste Form findet sich, außer bei allerhand nervösen Magen- 
en. besonders bei vielen Fällen von acuter und chronischer 
und vielen Careinomfällen. Für die zweite ist der Haupt- 
repräsentant das Magengeschwür. sie kommt aber auch bei einfacher 
Hyperaeidität und bei einzelnen Careinomen vor. Der dritte Fall, Milde- 
rung von Magenschmerzen derch Nahrungsaufnahme, tritt, wie es scheint, 
vorwiegend dann ein. wenn im Magen reichlich vorhandene freie Säure 
durch die Nahrung zunächst gebunden und hiedurch der Reiz des sauren 
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ee die Mageninnenfläche vermindert wird. Dies ist der Fall 
eontinnirlicher Saftseeretion, sei sie reine Magenneurose, sei sie Folge 

ee wir oder anderen Magenleiden. 
a A en = nat Nerreiae 
am n und regel igsten derartige seit 
2 hat, so ist doch zu be- 
tonen, dass Aehnliches auch bei anderen A Abdominalerkrankungen 2 
kommt. Abgesehen vom Duodenalgeschwiir , en Sym; ou en 


gen ekhanebs Aehnlichkeit mit dem M: 
hier ungen der tieferen Darmtheile bis a Reka, 


hinab und Erkrankungen der Leber und der Gallı ge in Betracht, 

Speciell ed die Schmerzen bei manchen “ällen von Ohole- 
lithiasis sowohl durch die Localisation in der Mittellinie als auch durch 
das Auftreten des Schmerzes eine Stunde nach dem Essen ganz das 
Bild en engeschwürs vortläuschen. 

unangenehmen Empfindungen, die bald als Druck, bald 
als eigenticher Schmerz bezeichnet werden, wie sie bei Blutstauun; 
in den Alxlominalorganen vorkommen, das was in der Klinik gewül 
lich zu dem Symptomenbild der Stauungsleber gerechnet wird, nehmen 
oft zu oder treten erst anf nach der Nahrungsaufnahme oder während 
der Hühe der Magenverdauung. 

Aber auch merzen, te von der peristaltischen Bewegung des 
Darms abhängen, wie die kolikartigen Schmerzen bei en 
exacerbiren häufig’ nach der Nahrungsaufnahme, wohl deswegen, weil 
u de Magens leicht den Reiz für Darmbewegung gibt. 

jere Form der Unterleibschmerzen sind die mit Tenesmus 

auftretenden Koliken des untersten Diekdarns, die meist in der linken 
iliaca und im After localisirt werden. Sie kommen in au 

'r Weise vor bei entzündlichen Processen des betreffenden 

, zumal bei Dysenterie, Quecksilberenteritis, neuter Colitis, 

Colitis meımbranacen ; aber sie finden sich auch, wenn nicht der Darm, 

sondern seine Umgebung Sitz der Entzündung ist, so bei Perimetritis, und 

dann wieder in anderen Fällen, wo die Entziindung sich in einem ent- 

eg des Colons ahspielt oder doch den übrigen Dickdarm nur 

mitbetheiligt ; so hezegnet man derartigen Tenesmus mitunter als 


run von Perityphlitis, 


Form des Unterleibes. 


Die ichmässige Wölbung des Abdomens kann in mancherlei 
erfahren, die wenigstens in gewissem Mass Be- 

für die Diagnostik besitzen. Begreiflicherweise wird eine 
eiehmässige Zu- oder Abnahme des Volumens am häufigsten be- 
dureh Anomalien, welche die Iuftfihrenden Organe in etwa gleieher 
ee, ‚oder welche anderswie, z. B, durch freie Flüssigkeits- 
lung im Peritonealraum, mehr den ganzen Unterleib 


Meteorismus führt, ebenso wie freie Luftansammlung in 
Bene de gewöhnlich zu gleichmässig kugeliger Form des Ab- 
-Ascites zu breitem Ueberhängen der seitlichen Bauchtheile 

am auffälligsten, zu Vorwölbung der abhängigen Abdominal- 
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gegend bei Seitenlage. Gleichmitssige Volumsvermindung, Ein m 
sein des Unterleibes trifft man, ausser beim Hi nd Feet 
abnormer Contraction der Muskelschicht des Darmes, wie sie infolge 
von Giftwirkung (Bleikolik, Morphium) oder cerebralem Einfluss (nament- 
lich Meningitis) zustande kommt. 

Wiehtiger noch für die Diagnostik ist das Auftreten umschrie- 
bener Vorwölbungen oder Einziehungen, wodurch Geschwülste der ver- 
schiedenen Allominalorgane, sowie loenle Gasanhi im Magen 
und Darm sich oft schon dem Blick des Untersuchers kı n. Häufig 
erlanbt der Ort der Vorwölbung einen Wahrscheinlichk: ss auf 
das befallene Organ. In dieser Hinsicht seien hier nur einige ielle 
Fälle hervorgehoben. Gleichmässige Vergrösserung der Leber i 
recht oft Vorwölbung des rechten Hy ndriums, die sich. vor anderen 
sonst ähnlichen Vorwölbungen in dieser Gegend dadurch auszeichnen, 
dass die Volumvermehrung auch die höchstgelegenen Stellen dieser 
Gegend befüllt und dadurch die Contouren des bogens weniger 
deutlich hervortreten lässt als auf der linken Seite, 
bogen selbst mit empordrlngt. 

Der hehe, ist auffallend häufig herabgesunken und 
bildet, wenn er gefüllt ist, eine mehr oder minder starke Vorwölbung, 
die gewöhnlich in der Nabelgegend am stärksten ist; oberhalb dieser 
Vorwölbung ist das Epigastrium dann (falls der Magen nicht maximal, 
etwa durch Gasfüllung aufgetrieben ist) zumeist eingesunken und diese 
Einsenkung des Epigastriums ist en viel deutlicher 
als die Vorwölbung des Magens &lbst; sie hat entschiedenen Wi 
die Diagnose der Gastrektasie. 

Deutliche respiratorische Verschiebliehkeit von sichtbaren 
Vorwölbungen weist darauf hin, dass die Prominenz durch die Leber 
oder ein mit derselben oder dem Zwerchfell in Verbindung stehendes 
Organ bedingt wird. 

Schr wesentlich ist das Vorkommen sichtbarer Peristaltik: 
hier ist allerdings vorauszuschicken , dass bei allgemeiner Schlaffheit 
und Dinne der Bauchdecken manchmal die normale Peristaltik des 
Darms überraschend deutlich zu sehen ist; noch häufiger nimmt man 
an umschriebenen Stellen, wo die Bauchdeeken verdiinnt sind, die nor- 
male Peristaltik wahr, besonders bei breiter Diastase der M. recti. 

Diagnostisch wichtig sind besonders zwei Formen sichtbarer Peri- 
staltik: 1. Die Peristultik des meist erweiterten Magens hei Pylorus- 
stenos ie sich durch die breiten, von links nach rechts (ganz selten 
umgekehrt) verlaufenden Wellen, die oft träge, mit Unterbrechungen, vor- 
wärtsschreiten, charakterisirt; 2. die umschriebene Peristaltik des Darmes 
vor einer Stenose. Solche Darmperistaltik ist auch bei recht starkem 
Meteorismus und auf den ersten Blick ganz gleichmässiger Auftreibung 
des Lei noch erkennbar und ist eines ae siehe: re DRM 
Darmverengerung. Bemerkenswerth ist, dass unter solehen Verhältnissen 
auch der Dünnda anz enorm aufgetrieben sein kann, so dass die 
Breite der peı n Wellen wohl gelegentlich zunächst den Verdacht 
erweckt, dass. h um den Magen handle. Diese sichtbaren Con- 
tractionen des Da berhalh von Stenosen zeigen manchmal deutliche, 
rasch verlaufende Pe k, andermale mehr gleichmässig minutenlang 
anhaltende, tetanisch ung, ziemlich häufig heide Formen gemischt. 
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Weit seltener sicht man bei innerer Einklemmung oder Achsen- 
drehung die Iwwegungslosen Contouren der geblähten incarcerirten 


Palpation. 


Allgemeine Regeln. Bei der Palpation des Abdomens gilt als 
Regel, dass man die Hund langsam, gleichmässig, nieht ruckweise ein- 
zart und besonders hei dem oft nöthigen Verschieben der tastenden 
an ek reibend Ess an a et immer ker eier 

‚che, , erspart so nicht allein dem Kranken manchen Schmerz, 
man Ben damit auch am ehesten die reflectorische Contraetion 
der Bauchdeeken („Defense museulaire*), welche das Palpiren meist 
ganz vereitelt. Der Kranke soll die Bauchdecken möglichst erschlaffen 
lassen; manche Patienten thun das am besten, wenn sie flach aus- 

t, andere wenn sie mit hochgezogenen Beinen liegen; Vor- 
in ist, dass Oberkörper und Kopf bequem ruhen und nicht etwa 
durch Muskelanstrengung gehalten oder unterstützt werden müssen. Dass 
und Nieren oft hesser bei Seiten- oder Schräglage gefühlt werden 
können, ist bekannt; doch lässt sich keine Regel aufstellen, dass der 
eine bestimmte Lage einnehmen müsse; es kommt eben vor- 
wiegend darauf an, dass die Muskeln möglichst erschlafft seien, und das 
bringen verschiedene Menschen bei verschiedener Position besser zu- 
wege. Fir manche Fülle ist Knie-Ellenbogenlage am günstigsten. 

Bei ganz normalen Verhältnissen zeigen die einzelnen Stellen 
des Abdomens etwa gleichen Widerstand; sind die Bauchdecken etwas 
verdinnt, dann lässt sich allenfalls verschiedene Resistenz der einzelnen 
Partien wahrnehmen. 

Nur an einer Stelle ist ziemlich hilufig auch unter normalen oder 
doch kaum als krankhaft anzusprechenden Verhältnissen ein Theil des 

ae, nämlich die Flexura sigmoiden. deutlich als 

etwa daumendicker, unter dem palpirenden Finger meist härter werdender 

Strang zu fühlen; man begegnet diesemBefund häufig bei Neurasthenikern, 

bei denen wohl, wie die meisten refleetorischen Vorgänge, so auch die 

refleetorische Contraction dieses Darmtheils auf den Reiz der Palpation 

hin besonders leicht zustande kommt; Stuhlverstopfung begünstigt sein 
1 en. 

Dass bei en ausserdem die eingediekten Seybala lüngs 
des Verlaufes des Diekdarmes als harte, in der Regel dentlich verschieb- 
bare Tumoren gefühlt werden, welche bei einmaliger Untersuchung von 
Nenbildungen absolut nicht zu unterscheiden sind, ist bekannt. 

Wi bekannt ist, dass in allerdings seltenen Fällen auch die 

rmale Leber, zumal wenn sie abnorm tief steht, als weiche Resistenz 
= werden kann. 

Nach Obrastzow und P. Cohnheim soll zuweilen bei Enteroptose auch der normale 

als 3,5 Om. langer, abwechselnd erschlaffender und hart werdender Walst in der 
palpabel sein. 

Endlich fühlt man nicht selten Härten, welehe durch ausserhalb 
des Abdomens bedingte Verhältnisse bedingt sind, aber leicht zur Ver- 


Jung mit Abdominalerkrankung führen können. 

her gehört die häufige Hernia ae albae, eine meist bohnen- 
bis Fetthernie, einige Oentimeter oberhalb des Nabels 
schmerzlos, hald ungemein druckempfindlich. Sie unter- 
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scheidet sich von Magentumoren,, mit denen sich am leichtesten ver- 
wechselt werden kann, durch das Fehlen jeder respiratorischen Ver- 
schieblichkeit und dadurch, dass sie beim Anspannen der Bauchmuskeln 
deutlich bleibt. 

Contraetion der obersten Abschnitte des Muse. reetus abdom. 
täuscht wegen der scharf eingeschnittenen Inseriptiones tendineae leicht 
den Leberrand oder auch, zumal bei einseitiger Contraction, einen 
Magentumor vor. Auch hier schützt das Fehlen der inspiratorischen 
Abwärtsbewegung, vor allem aber möglichst schonende Untersuchung, 
wobei die Muskelcontraetion oft vermieden wird, vor Verwechslung. 

Endlich fühlt man nicht nur bei besonderer Magerkeit und bei Schlaff- 
heit der Bauchdecken, sondern auch bei ganz normalem Ernährungs- 
zustande und straffen Bauchmuskeln bisweilen im Epigastrium die Bauch- 
aorta so deutlich und scheinbar so oberflächlich, dass man sich nur 
schwer von dem Verdacht eines Aneurysma oder eines der Aorta auf- 
liegenden Magentumors frei machen kann. Man begegnet diesem Zu- 
stand namentlich bei nervösen Individuen mit schnellendem Puls. Ge- 
wöhnlich wird man sich durch Verfolgen der Pulsation weiter nach 
abwärts, wo sie zwar schwächer, aber doch nachweisbar bleibt. vor 
Irrthum schützen können. 

Für die Palpation der eigentlichen Abdominaltumoren 
gelten folgende Grundsätze. Die Zugehörigkeit zu den einzelnen Organen 
ist durchweg leichter zu erkennen, solange die Tumoren noch eine be- 
schränkte Grösse haben. In diesem Fall gewinnt namentlich ein Symptom 
grossen Werth, die respiratorische Verschieblichkeit. Sie kommt nur den 
Geschwülsten derjenigen Organe zu, welche unmittelbar dem Zwerchfell 
anliegen, also Leber, Nieren und Milz. Die hier gemeinte respiratorische 
Verschiebbarkeit ınuss sehr deutlich und ausgiebig, etwa 1—3 ('m. sein, 
denn geringfügiges inspiratorisches Hinabrücken findet man auch bei 
kleinen Magen- und Darmgeschwülsten. Diese unterscheiden sich aber 
gewöhnlich von den Leber-. (rallenblasen- und Milztumoren noch dadurch, 
dass sie sich nach dem inspiratorischen Tiefertreten durch.Eindrängen der 
Hand am oberen Rand festhalten lassen, so dass sie bei der Exspiration 
nicht wieder nach oben rücken; Aehnliches zeigen auch bewegliche Nieren. 
se. anderen Organen angehörende Abdominalgeschwüilste lassen 
iratorische Verschiebbarkeit recht häufig erkennen. Kleinere thun 
nur, wenn sie der Leber oder Milz anliegen oder mit ihnen 
en sind; dies gilt hauptsächlich für Geschwülste des Magens, 

s Netzes und Colon transversum. 

Seitliche Verschiebbarkeit kommt hauptsächlich den Darm- 
und Pylorusgeschwülsten, manchen Vergrüsserungen der Gallenblase, 
ausserdem gestielten Ovarialeysten, in seltenen Fällen Wandernieren oder 
Wandermilzen zu. 

Bei den seitlich der Mitte gelegenen Tumoren ist wichtig, ob sie 
sich auch von der Lende her bimanuell palpiren lassen. Am häufigsten 
findet man diese Eigenschaft bei palpablen (vergrösserten oder ver- 
lagerten) Nieren, aber auch -- - und das vermindert etwas den differen- 
tialdiagnostischen Werth des Symptoms — bei Vergrösserung der Leber 
und bei manchen Darmgeschwiilsten. zumal denen des auf- und ab- 
steigenden Colonschenkels und der Flexuren. Fir die Unterscheidung 
von Leber und Niere wird gewöhnlich angeführt, dass bimanuell pal- 
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pable Nieren immer nahe der Wirbelsäule, die bimanuell palpable Leber 
meistens weiter lateral zu fühlen ist. Wichtiger ist die Beschaffenheit 
des Randes; die Niere hat fast immer, auch bei betrüchtlieher Form- 
h noch den stumpf abgerundeten unteren ee 
ist, allerdings t regelmässig, aber zumeist wenigstens an i einer 
ee en vo nun u na 

14 ie von Magen- und Darmtumoren ist 
die Combination von fühlbarem Tumor mit sicht- oder fühlbarer Peri- 
staltik der oberhalb gelegenen Abschnitte. 

In zweifelhaften Füllen liefert das Verhalten des Tumors während 
der Anfüllung von Magen und Dickdarm oft die Entscheidung. 
Bei Inji von Luft oder Wasser (letzteres ist wohl wegen der 
leichteren Möglichkeit, den Druck zu reguliren, vorzuziehen) in den Darın 
werden die Tumoren der Nieren nach hinten, die der Leber (von ab- 
normern Verlauf des Colons vorn quer über eine Schnürfurche der Leber 
abgesehen) und des Magens nach oben, die des Netzes, wenigstens ge- 


Leber und Milz Magen- oder Darmtumor, 
ursprüngliche Lage. 
= nach der Magsusufbläbung. 
unch der Darmeingiomung. 
=M = Magentamor, D= Darmtunor, 


wöhnlich, nach unten verschoben, während die Tumoren des Colons 
selbst entweder kenntlich werden dadurch, dass sie ein Hemmnis für das 
Vordringen des Wassers bilden, das manchmal nach einiger Zeit unter 
anne eieime 2 we oder dadurch, dass sie Ken aus ein- 

! asser mt und damit grösser und weniger scharf begrenzt 

‚oder, falls sie an der Rückwand sitzen, in die Tiefe gedrängt werden. 
Aufblühen des Magens (am einfachsten durch Eingeben von Brause- 
r sicherer dureh Aufblasen des Magens mittels Schlundsonde und 
'bläse) führt zu analogen Veränderungen der Magentumoren, 
nn des Netzes und Colons nach abwärts, solche der Leber 
und lase oft etwas nach rechts, solche der Milz nach links. 
r des Panereas und der Retroperitonealdrüsen werden bei 
den 2 jationen in der Tiefe undeutlich. 

- Für die Gesehwitlste der unteren Hälfte des Ahldomens liefert die 
Untersuehung von Scheide und Mastdarm ans oft den Hinweis 
auf die Organzugehörigkeit; besonders wichtig ist sie für die Unter- 
scheidung von Geschwülsten des Darmes und der weiblichen Genitalien. 
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Einigen Anhalt für die Zugehörigkeit zu bestimmten Organen gibt 
noch die Form der tastbaren Resistenz. Milztumoren — in Wirklichkeit 
handelt es sich meist um Milzhyperplasie — lassen mit merkwürdiger 
Regelmässigkeit die der embryonalen Milz entsprechenden 2 oder 3 Ein- 
kerbungen am oberen Rand erkennen; die vergrösserte Leber ist zumeist 
durch den gut fühlbaren scharfen Rand, oft auch durch die der Gallen- 
blasenineisur entsprechende Kerbe ausgezeichnet. Dieser Befund ist aber 
nicht ganz eindeutig, denn diesen scharfen Rand und die respiratorische 
Verschieblichkeit zeigt manchmal in ganz gleicher Weise das von Car- 
cinom oder Tubereulose infiltrirte und stark retrahirte Netz. Auch die 
verlagerten oder vergrösserten Nieren sind durch den gerundeten unteren 
Pol und den eoneaven inneren. eonvexen äusseren Rand oft gut gekenn- 
zeichnet, doch werden ähnliche Verhältnisse bisweilen durch Colon- 
geschwüilste oder partielle Lebervergrüsserung (den _ Riedel'schen Lappen“) 
vorgetäuscht. 
Endlich ist wichtig das Fühlen von gurrenden Geräuschen 
am oder im Tumor als Zeichen für die Zugehörigkeit zum Darm oder 
(viel seltener) zum P’ylorus. Geringere Bedeutung hat das Fühlen von 
Plätschergeräusch in dem oberhalb des Tumors gelegenen erweiterten 
Magen oder Darmabschnitt. 

Ebenso sind von geringem Werth für die Organdiagnose, ja für 
die nähere Diagnose des Tumors überhaupt, Pulsationen. Die schr sel- 
tenen Aneurysmen der Bauchaorta unterscheiden sich theoretisch von 
allen übrigen pulsirenden Geschwilsten dadurch, dass die rhythmische 
Erweiterung hier allseitig, bei den anderen (ausser der venösen Teber- 
pulsation) nur in der Richtung von hinten nach vorn erfolgt. Praktisch 
wird bei der tiefen Lage der Aorta dieser Unterschied selten mit ge- 
nügender Sicherheit zustellen sein. 

Man findet deutliche Pulsation bei vielen Neoplasmen des Magens, 
welche in oder neben der Mittellinie gelegen sind, seltener bei solchen 
von Netz, Darm, Panereas und solchen des linken Leberlappens. 

Dass man sieh nieht durch die fühlbare Pulsation der Bauchaorta bei nervösen 
Leuten zur Annahme eines Tunors im Epigastrium verleiten lassen darf, wurde oben 
schon besprochen. 

Die gleic ige allseitige Erweiterung, welche bei Trieuspidalinsufticienz an der 
Leber gefühlt wird, kann vielleicht in Fällen von sehr starker tumorartiger Vergrösse- 
rung der Leber oder von tumorartiger Provenienz eines abgeschnürten Lappens gelegent- 
lich zur Diagnose beitragen. 

Die Percussion liefert für die hier in Rede stehende Frage, die 
Bestimmung der Organzugehörigkeit einer tastbaren Resistenz im Al- 
domen, nur unter bestimmten Umständen eine Handhabe. Tumoren mit 
deutlich tynıpanitischem Percussionsschall gehören mit verschwindenden 
Ausnahmen (gasbildende Fäulnis in soliden Tumoren, im schwangeren 
Uterus, Zellgewebsemphysem über anderen Tumoren) dem Magen oder 
Darm an, doch geben grössere Magen- und Darmgeschwülste häufiger 
gedämpften Schall, ebenso tumorartige Infiltration (Perityphlitis). Ferner 
kann «durch Pereussion oft die Bestätigung für die Annahme erbracht 
werden, dass ein Tumor der Leber angehöre, insofern sie ergibt, dass 
der gedämpfte Schall der Resistenz mit der Leberdämpfung zusammenhängt 
oder dass der gedämpfte tympanitische Schall des Tumors gradatim in 
die Leberdämpfung übergeht. Nachweis einer Zone tympanitischen 
Schaltes zwischen Tumor und Leberdämpfung ist zumeist ein Zeichen, 
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‚lass der Tumor mit der Leber nieht zusammenhängt: doch sind die Fülle 
nieht 0 ganz selten, in denen das Quereolon abmormerweise über die 
Vordertläche der Leber hinweg verläuft, zumal bei schlaffen Bauchdecken 
und Abschnürungen einzelner Lebertheile oder Gallenblasentumoren. 
Eine charakteristische Form der Dimpfung bietet vor allem die 
stark Harnlılase. 
ie Verwerthung von Dümpfungen im Bereich der für gewöhnlich 
iyımpanitisch schallenden Theile des Bauches ohne gleichzeitigen Pal- 
pationsbefund soll immer recht vorsichtig geschehen. Bei eini; n 
en Bauchdecken geben recht oft die Gegend zwischen Nabel 
Symphyse gedämpften oder doch gedäümpfi-tympanitischen Klang, 
und selbst bei sonst gunz beträchtlich mit Gas gefüllten Därmen sind 
nicht selten die dem Colon descendens und der Flexura sigmoidea ent- 
sprechenden Theile gedämpft; dass ferner einerseits starker Pannienlus 
nn andererseits abnorme Contraetion des Darmes (Bleikolik, Opium- 
„ Hirokrankheiten) ausgedehnte Dämpfung am Abdomen bewirken 
können, bedarf kaum der Erinnerung. 


Die Untersuchung bei Erkrankungen des Magens. 


A. Allgemeine Diagnostik. 
Bei der Erkennung von Magenkrankheiten kommt der Anamnese 
besondere Bedeutung zu. In Betracht kommt zunlichst die Dauer 
Beschwerden ; jahrelanges Bestehen, oft mit ausgesprochenem Wechsel 
guter und schlechter Zeiten, findet sich am häufigsten bei Uleus, aber 


auch bei chronischem Katarrh und bei Neurosen. Rasches Auftreten der 
Beschwerden bei älteren Leuten, die sonst magengesund waren, sprieht 
für Careinom. 

Schmerz kommt besonders bei Uleus und Uareinom vor, er wird 
beim Dleus fast regelmässig, beim Careinom minder häufig nicht nur im 

ii sondern auch im Rücken empfunden. 

Der © Katarrh führt häufiger zu unangenehmen Gefühl 
des Drückens und Vollseins in der Magengegend, als zu eigentlichen 
Schmerz, auch bei Ektasie ilherwiegt meist dieses Gefühl der Völle; 
hier können sich allerdings zeitweise heftige Koliken als Folge von 
Contraetion der verdiekten Muskelsehicht zwischensehieben. 

Unter den aenten Magenleiden führen namentlich die Vergiftungen 
dureh ützende Stoffe zu heftigen Schmerzen; nur bei Kindern sieht man 
häufiger starken, oft kolikartigen Schmerz bei einfachem „verdorbenem 
Magen“, 

‚Bei Ulcus setzt der Schmerz zumeist etwa eine Stunde nach der 

Ings ein und dauert ein bis einige Stunden, hört oft 
früber auf, wenn es zum Erbrechen kam; ganz ühnlich können die 
Beschwerden bei einfacher Hyperaciditit sich gestalten. 
 —Sehmerzen unabhängig von der Nahrungsaufnahme trifft man am 
) g "bei Careinom, nächstdem bei nervösen Störungen; Schmerzen, 
die Nahrungsaufnahme für den Augenblick oder auch für Stunden 


geb werden, beruhen meist auf Magensaftfluss, der seinerseits 
Natur oder Folge von G vlir r Ektasie sein kann. 

— fritt der Schmerz unmittelbar bei dem Essen auf, so handelt es 

sieh meist um Katarrı, Carcinom oder Neurose, selten tum Uleus. 
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Deutliche Abhängigkeit des Schmerzes von der Art der zugeführten 
Nahrung zeigen die meisten Fälle von schmerzhaften Magenleiden. Bei 
den eigentlichen Magenkrankheiten entspricht die Intensität des Schmerzes 
(von individuellen Eigenthümlichkeiten abgesehen) gewöhnlich dem Grade 
der Verdaulichkeit der Speisen, d. h. sie ist um so geringer, je leichter 
und rascher die Ingesta verflüssigt oder in dünne Breiform umgewandelt 
werden können. Auffallende Abweichungen von dieser Regel, z. B. 
Schmerz nach Milch, Bouillon, Reisbrei, während fettes Fleisch gut ver- 
tragen wird, sind meist ein Zeichen nervöser Magenstörung. 

Beeinflussung des Schmerzes durch die Körperlage kommt am 
häufigsten bei Uleus vor. 

Linderung des Schmerzes durch Druck auf den Magen trifft man 
manchmal bei Katarrh und Neurose, Zunahme bei äusserem Druck 
besonders deutlich bei Geschwüren der vorderen Wand und bei den 
Fällen von Uleus und C'areinom, welche zu Perigastritis geführt haben. 

Für die Differentialdiagnose kommt in Betracht, dass mitunter die 
Schmerzen der Cholelithiasis vorwiegend im Epigastrium localisirt werden, 
und dass sie sogar in ihrer zeitlichen Abhängigkeit von der Nahrungs- 
zufuhr den Schmerzen des U’leus gleichen können ; ferner, dass Schmerzen 
in der Magengegend, gleichfalls abhängig von Essen, gelegentlich durch 
einen Bandwurm bedingt werden. 

Auch über die klinische Bedeutung des Erbrechens kann schon - 
die Anamnese werthvolle Anhaltspunkte liefern. Auftreten des Erbrechens 
im Anschluss an die typischen, etwa eine Stunde nach der Mahlzeit 
einsetzenden Schmerzen, Aufhören dieser Schmerzen nach der Entleerung 
des Magens spricht für Uleus, Erbrechen gleich während oder kurz 
nach dem Essen für Careinom, Katarrh oder Neurose; Erbrechen ganz 
unabhängig vom Essen, auch Morgens vor dem Frühstück, wobei nicht 
nur Schleim und Galle, sondern Nahrungsreste herausbefördert werden, 
ist ein rer Ilinweis auf Ektasie. 

V tier ist die Beschaffenheit des Erbrochenen: Sehr reichliche, 
dünnflüssige, sauerschmeckende Massen mit Speiseresten vom voran- 
gehenden Tag bei Ektasie. ganz dünnflüssige, stark saure, aber von 
Fahrungstheilen ganz freie Massen bei Saftfluss; dünne, saure Flüssig- 
‚keit mit fein vertheilten Speiseresten bei Uleus, dicke Massen, viel 
Schleim und halb oder kaum verdaute, aber oft in Zersetzung begriftene 
und deshall stechend riechende Massen bei Katarrh und den nicht am 
Pylorus sitzenden Careinomen, fast unveränderte Speisen bei nervösem 
Erbrechen. 

Besondere Bedeutung kommt dem Blutbrechen zu. Bei der oft 
schwierigen Frage, ob Blutbrechen oder Bluthusten, spricht für ersteres: 
einmalige Entleerung grosser Mengen oder auch W iederholung solcher 
Entleerunge n (im Gegensatz zum Bluthusten , wobei öfters einige Zeit 
hindurch in kurzen "Pausen jedesmal geringe Mengen und auch bei 
Wiederholung grösserer Blutungen zwischendurch geringe Mengen Blut 
entleert werden), die dunkle Farbe des erbrochenen Blutes, der Mangel 
an Schaum: noch bezeichnender für Blutbrechen ist die Angabe, dass 
die entleerten Massen krümelig geronnen, roth oder schwärzlich ge- 
wesen seien. 

Reichliehes Blutbrechen zu vereinzelten Malen spricht eher für 
Uleus; Wiederholung des Blutbrechens, aber jedesmal nur kleinerer 
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‚eher für Careinom ; ebenso rasch aufgetretene schwere Anämie 

De aan sich N eg und nie pen Anlimie 

en Blutes (geronnen oder ungeronnen‘ 

See Bee von Blut mit Speisen oder Schleim vermengt © 

utbeimengung zum Erbrochenen kommt nach 

starken Würgbeı gungen durch einfache Erosionen der Schleimhaut 

Dreh 5 ie (auch bei rein cerebralem Erbrechen) vor. 
ausserdem bei toxischer Gastritis. 

Da, wo es nieht zu Blutbrechen kam, kann die Angabe, dass 

der Stuhlgang schwarz, theerfarben gewesen sei, das Vorangehen einer 

ng wahrscheinlich machen, doch ist diese Angabe des Pa- 

tienten erfahrungsgemäss unsicher zu verwerthen; allenfalls wird die be- 

stimmte Erzählung, dass nur vorübergehend jene Schwarzfärbung des 

aufgetreten sei, von Bedeutung sein. 

bedarf kaum des Hinweises, dass Blutbreehen ausser durch 

{ heiten auch durch Verschlucken von Blut aus den oberen 

L ‚oder Luftwegen verursacht sein kann, und dass bei Leuten nit 

1 über Verdaunngsbeschwerden speciell Bersten der untersten 

bei Pfortaderstauung infolge von Lebereirrhose in 

Dinge kommt, abgesehen von den selteneren Ursachen der Hämatemese 

von Aortenaneurysmen, hämorrhagische Diathese, Pfortader- 


). 
Wie das Erbrochene, haben auch die aufsteigenden Gase oft be- 
stimmte Eigenthümlichkeiten. Klagen tiber saures Aufstossen kommen 
sowohl bei Vermehrung als bei Verminderung der Salzsäurenbscheidung 


»r, im ersteren Fall durch den starken Salzsäuregehalt, im letzteren 

ch saure Gährungsproduete (namentlich Essig-, Milch-, Buttersäure) 

t. Bei Ektasie mu dabei oft u een ea 

angegeben. m Gegensatz zu diesem, meist durch echte Magen- 

, sauren Aufstossen weist häufiges geschmackloses Auf- 

mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit auf nervöse Störung hin, zumal 

2 es ed von der Nahrungsaufnahme, besonders reichlich 

‚unter dem ie 'her Erregung oder Befangenheit, und wenn 
er Tun. ah nicht unterdrüickbarem Rülpsen vor sich geht. 

wi wichtig als die localen und allgemeinen Beschwerden 

Ei zeit ist für die Krankheitsbeurtheilung das Verhalten des 


nleiden, selbst beim schon 

ben. 

fert die Inspeetion (ab- 
tbarer Tumoren) durch den 
i orwölbung der Nabel- 


ulvern sieht man die, 
e oft deutlich werden. 


Unterruchungrmothoden. IT. 
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Zur Bestimmung der Lage und Grüsse des Magens wird die 
Pereussion nur selten ganz einwandfreie Resultate liefern. Bei normaler 
Gestaltung des Abdomens, d, h. da wo keinerlei almorme Vorwölbungen 
Das ma u ion: peace RE ren der def syape 
‚en Raum lagen pereuti t 
nitischen Schalles nach abwärts bis zum Auftreten Schallhähe 
die untere Grenze des Magens bestimmen kann, meist a und 
häufig leicht auszuführen sein; aber unter PETER ARE Verhältnissen 
verlagern sich die Theile oft derart, dass jene Regel unzuverlässig wird, 
namentlich das stark gehlähte Colon kann hier zu Trugschlüssen Anlass 
geben, 
Die seit lange in FOrgeN BE gebrachte Weise, den Kranken ein 
Glas Wasser trinken zu lassen und nun hei aufrechter Stell = 
der Flüssigkeit entsprechenden Dämpfungsstreifen als untersten Magen- 
abschnitt zu bestimmen, setzt voraus, dass die Bauchdecken zgleich- 
missig erschlafft sind, eine Vorbedingung, welche sowohl bei stel 
als sitzender Haltung manchmal schwer SER nicht zu erreichen ist. 
Sehr viel sicherer ist hier die Gasaufblähung des Magens. Sie wird 
in einfacher Weise durch Schluckenlassen von doppeltkohlensaurem An 
und Weinsäure (je einen Kaffeelüffel in etwas Wasser 
nommen; doch hat dieses Verfahren den Nachtheil, dass der Grad 
Gasspannung im Magen gelegentlich recht stark wird und dem Patienten 
ein peinliches Gefühl von Spannung, unter Umständen hefigen Schmerz 
erzeugt, ja neuerdings sind vereinzelte Fülle von Perforation eines Ge- 
schwüres nach dieser Art der Magenauftreibung bekannt geworden. Es 
ist deshalb dringend zu raten, die Natronmengen nicht zu gross zu 
nehmen, bei noch ganz unsicherer Grüsse des Nagens lieber zuerst nur 
einen halben Kaffeelöffel voll zu verwenden. Etwas umständlicher, aler 
schonender ist es, den Magen durch die Schlundsonde mittels Gebläse 
mit Luft zu füllen, wa 
Unter normalen Verhältnissen wölbt sich hei diesen Manipulationen 
das linke Hypochondrium und das Epigastrium etwa bis zum Nabel 
herab vor; die Grenzen des Magens heben sich zwar oft nicht deutlich 
von der U: ingehung ab, können aber nun wegen des tief tympanitischen 
Schalles des erweiterten Organes leicht pereutirt werden. 
Bei Vergrösserung des Magens entspricht die Ausdehnung der Vor- 
wölbung nach der Gasauftreibung zumeist annähernd dem Grade der 
ü kommen aber mitunter recht bedeutende Differenzen vor. 
iegt darin, dass die Erweiterung manchmal vorwiegend 
iegenden Fundustheil des Magens betrifft, und dass anderer- 
erte Magen mit seinem Pylorustheil betriichtlich herah- 
ae Moment Lässt die Erweiterung bei der Aufhlähung zu 
letzte! 


ie V rer sserung des Magens durchaus keinen m für 
e im klinischen Sinn, d.h. einer U: 
tig die Unterscheidung der einfachen 
russtenose liefert die Aufblähung nur dadurch 
eren Falle am geblähten Mn ‚oft. sehr 
len sichtbar werden und dass der Patient 


Druck im Magen klagt, während bei rt ei 
bei Magentiefstand die Peristaltik in der Regel 
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bar wird, und der Patient meist auffallend geringe Beschwer- 
‚auch hört oder fühlt man hiebei manchmal wie die Gase sich 

n rasch durch den Pförtner entleeren. 
Inesas kann bei Magenleiden in zweierlei Richtung die 
, dureh den Nachweis Nühlbarer Resistenz und durch 
‚mehr subjective Symptom der Druckempfindlichkeit bestimmter 


‚Resistenzvermehrung der gesammten Magengegend findet sich bei 
manchen Fällen acuter Gastritis, namentlich den mit starker Gährung 
Se, legentlich bei Ektasie, dann bei hysterischem Luft- 
endlich ei 8 bei diffus infiltrirenden Tumoren, manchen Seirrhus- 
Gallertkrebsformen; in den ersteren Fällen wird die Pereussion 

in, in den letzten gedämpft-tympanitischen Schall liefern. 


ee Resistenz ist weitaus amı häufigsten dureh mali; 
‚krebse liegen (mit den seltenen Ausnahmen ale 


ing des ÖOrganes) rechts von der Mittellinie, 

Kr wurstförmige Gestalt und grenzen sich manch- 
SE rechts schärfer ab als nach links, ‘Tumoren 
ir hilden bald glatte, bald höekerige rundliche Geschwülste, 

Inld mehr diffuse Resistenz; nicht selten zeigen sie deutliche Pulsation. 
Bei den Krebsen aller Magengegenden wird die füblbare Geschwalst 
wesentlichen Theil nicht durch den eigentlichen Magentumor, 
durch die anliegenden Drüsenmetastasen an der grossen und 


et. 
aber immerhin nicht so extrem selten, dass die Praxis 
i eine umschriebene Härte am Magen 
x Ursachen als Careinom (oder Sarkom) verursacht. Abge- 
schen von den wirklich seltenen gutartigen Tumoren (meist Myomen) 
handelt es sich dann gewöhnlich um fühlbare Ver- 
an Magengesehwüren. 

- een besonders unter dreierlei Umständen vor: 1. Es 
er Krampf der Pylorusmuskulatur, wenn ein Geschwür 
an Stelle seinen Sitz hat, eine haltbare Resistenz bedingen ; 2. man 
Nähe « harten Grund des Geschwilrs, was natürlich leichter der Fall 
ı dasselle in ein anliegendes Organ (Netz, Panereas, Leber, 
jgewachsen ist; 3. man fühlt als Härte das eireumseripte 
e Exsudat oder die aus demselben hervorgegangene Schwiele 
Peritonitis in der Umgebung eines tiefen Geschwtirs. Nament- 

letzten Fälle täuschen leicht ein Careinom vor, 
man sich bei der Diagnose 1. Magentumors vor Ver- 
mit Bauchaortenaneurysma, Krampf des M. reetus abdom. (er 
einzelnen Abschnitten dieses Muskels isolirt vor), Hernien 
vor Darmtumoren und endlich vor Seybalis hüten soll, 


eit bei tieferem Druck im Epigastrium kommt bei 

a vor, ohne dass hiera wenig wie aus dem spon- 

in dieser Gegend, weseı e diagnostische Schlüsse zu 

n Wir ist Schm x bei Druck auf andere 
des Magens ; sie lich auf eine an der 
Dean Kran! ist auf Geschwilr 

hin. Mit einer gewiss elmlissigkeit findet man 


2ir 
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ferner bei geschwür Druckem) am Rücken längs der 
linken elften ippe: rg‘ indet 
oe Ulens wesentlich Te ee 


"zu den Palı i endlich noch das Feststellen 

des Plätscher; a 1 an reeht häufig wahr- 
ommen wird. Dass solches Plätschern auch über dem normalen 
ald nach dem Trinken von Fllissigkeit gefühlt wird, ist fast 


kommen können, ist in den letzten Jahren von verschiedenen Seiten 
betont worden; man findet nämlich bei nervösen Individuen nicht ganz 
selten solches Plätschern, trotzdem der Magen bereits leer ist; es muss 
wohl aus dem Dünndarm herrühren; die nähere Ursache, weshalb die 
ne Sa neun dar erfolgt, ist noch nicht klar. Dus 

ergeräusch ist also durchaus kein sicheres Zeichen der Ektasie, 
man kann es als ein Symptom bezeichnen , welches den Verdacht auf 
Ektasie entschieden verstärkt, aber der Bı ng durch sicherere 
Symptome bedarf und deshalb in zweifelhaften Fi =; zur Mageninhalts- 
untersuchung auffordert. 


Den genaueren Einblick in die Funetionen des Magens bringt die me- 
thodische Untersuchung des Mageninhalts mittels der Schlund- 
sonde. Die anfüingliche Hoffnung, für die einzelnen 
bestimmte Anomalien der Seeretion zu finden, so dass die Formel, 
welche das Resultat der Mageninhaltsuntersuchu ibt, auch ohne 
ae die ee Dame ei hat nicht erfüllt. Be 
bei richtiger Fragestellung gibt diese Untersuchungsweise prompte 
wort, welche für die Diagnose zwar nur selten allein re 
wird, wohl aber sehr häufig die werthvollste Handbabe liefert, 

Sie gibt in erster Linie Auskunft über die Motilität des Magens, 
Unter normalen Verhältnissen soll der Magen 6—7 Stunden nach einer 
gewöhnlichen Mittugsmahlzeit leer sein. Findet man beim Ausspiilen zu 
dieser Zeit noch Speisereste, so deutet das auf Te motorische 

ii Als Mahlzeit verabreicht man in der Regel die sche 
, bestehend in einem Teller (400 Om.) Ban Grm. 
3 50'Grm. ER und 200Cm. Wasser, 
heidung der Frage, ob eine Ueberstauung des Magens 
an nach dem Abendessen während der Nacht nichts 
d spült früh bei nüichternem Magen aus, Die An- 
zsresten, zumal von solchen Speisen, die bei einer 
angehenden Mahlzeiten genossen waren, ist ein 
Um die Erkennung der Speisereste vom. 
t man mit der Abendmahlzeit zweckmässig 


Verdaunngsstbrangen wobei die Speisen 
- verweilen, weist der Befund von Speisen 
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tg kann die Ausspülung des nüchternen 
Anhaltspunkte für die Diagnostik liefern. 

a Ranesab von klarer Fliissigkeit mit den Eigenschaften des 

findet sich bei sonst Magengesnnden höchstens in Mengen 

20 Cem,, meist ist es viel weniger; reichlicherer Gehalt spricht, 

‚Schleimflocken beigemengt sind, für abnorme Seeretion, wie 

sie nicht‘ a intermittirend als Zeichen von Magenneurose, seltener 

andauernd bei der Reichmann'schen Krankheit, dem eontinuirlichen 

gen: auftritt. 

‚Grössere Schleimmassen im nüchternen Magen können von ver- 
schluektem Nasen- oder Rachensecret herrühren oder Zeichen von Magen- 
katarrh sein. Im ersteren Fall verräth sich die Abstammung oft durch 
die graue Färbung, mikroskopisch durch die bekannten Staubzellen, 
auch sind die Schleimklumpen in der Regel eompacter, während der 
von der es lernhant gelieferte Schleim gewöhnlich mehr lockere 


Ga sie Studium der chemischen Vorgänge im Magen und seiner 
seeretorischen Funetion sucht man auf der Höhe der Verdauung, in praxi 
meist eine Stunde nach der Einnahme des Probefrühstlicks (1 Tasse me 

1 Weissbrot), Mageninhalt zu exprimiren oder anzusaugen. 
In der Nor sind die Reste des Frühstlcks soweit verdaut, 
durchweicht und zerkleinert, dass sie leicht die Sonde passiren ; 
1 sich die Sonde (nach einfachem Probefrühstück !) verstopft, so 
‚dies in der Regel auf mangelhafte Verarbeitung der Ingesta hin, 
dee durch verminderte Saftabscheidung. 
diesem Zustand ist ferner der exprimirte Inhalt sehr dick- 
liefert wenig Filtrat; ist Katarrlı des Magens die Ursache, 
meist reichlich mit Schleim vermengt und lässt oft schon 
stechend sauren Geruch die Anwesenheit abnormer Säuren, 
darunter besonders Butter-, Essig-, Ameisensäure, erkennen. 

Hyperaeidität, die gewöhnlich mit Hyperseeretion einhergeht, hat 
dagegen meist zur Folge, dass der Mageninhalt dünnbreiig, die Brot- 

reste sehr zerkleinert sind (trotzdem das dinstatische Ferment hier 

lange einwirken kann !); der Geruch ist einfach sauer, oft ganz 


Von den drei speeifischen Produeten der Magenseeretion , Salz- 
en und Lab, ist die Salzsäure für die Diagnostik weitaus 
; Anomalien der Secretion zeigen ‚sich am Salzsäuregehalt 

im min meisten Fällen früher und deutlie 
‚Der Nachweis der letzte‘ für die Klinik ‘von Werth 
in jenen Fällen, wo bei fehlender Salzsiure die Frage 
it, ob nur die Sulasäuresee erloren gegangen, oder ob 

en eaetion. au ' E 

fast durchweg in der 


ion We mittels Con; uantitative Bestim- 
en mit 4, 7 ‚Verschwinden 
Ai 
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Unter normalen Verhältnissen enthält der Agent auf der 
Höhe der Verdauung ea. 015—02%, freie Salzsäure: das entspricht 
50-80 Cem. */,, Normalnatronlauge auf 100 Mageninhalt. 

Für die Sprechstunde lisst sich die Untersuchung approximativ 
so ausführen, dass man zu einem abgemessenen Quantum (ea. 10 Cem.) 
Mageninhalt etwa das halbe Volum /,, Natronlauge zul wieder 
mit Congo prüft. Tritt die Bläuung noch auf, dann ist Salssiiure- 
gehalt jedenfalls nicht abnorm gering; tritt" sie auch nach weiterem 
Zufigen des gleichen Quantums Lauge noeh auf, dann ist er sicher 
abnorm gross. 

Vermehrter Sulzsäuregehalt, Hyperseeretio scida, findet sich 
vorwiegend unter zweierlei Umständen: bei nervösen Magenstörungen 
und bei Magengeschwür. 

Bei beiden Krankheitsgruppen kommt die Hyperseeretio acida 
keineswegs regelmässig vor. Ban Magengeschwür,, bei dem sie nach 
früherer Auffassung nahezu constant sein sollte, findet man sie nach 
Eirald’s nenerlicher Zusammenstellung kaum in der Hälfte der Fälle, 
Selbst bei Gastrektasie infolge von Pylorusgeschwür, wobei Hyperaeidität 
wohl noeh am regelmässigsten beobachtet wird, mehren sich die Aus- 
nahmefälle. Andererseits werden mehr und mehr Fälle von Careinom mr 
anderen schweren Magenerkrankungen bekannt, bei denen die 
acidität nicht nur im Beginn, sondern während des ganzen Verlanfes 
des Leidens bestehen blieb. 

Auch mit dem Nachweis Hekutihderten Salzsäuregehalts an 
sich ist für die Diagnose nicht viel gewonnen; sie kommt, abgesehen 
von schweren Störungen des Gesammtorganismuses (Fieber, eonsumptive 
Krankheiten aller Art), zwar besonders bei Tumor und aeutem und 
chronischem Katarrh vor, lässt aber Uleus, Eiktasie, Neurose durchaus 
nicht ausschliessen. 

Grössere Bedeutung hat das völlige Fehlen E Salzsiure. 
Ist gleichzeitig die Gesammtaeidität (mit Lackmus oder I Phenolphthalein 
bestimmt) gering oder reagirt der Mageninhalt gar neutral oder alkalisch, 
dann kommt Careinom, Gastritis und Achylie in Frage; letztere, dadurch 
ausgezeichnet, dass nicht nur Salzsäure, ‘sondern auch Pepsin und Lab- 
seoretion versiegt sind, kommt vor als rein nervöse Erscheinung, aber 
auch als in der Genese vorläufg unerklärte Begleiterscheinun; 
pernieiöser Anämie, dann bei hochgradigem Schwunde der 
schleimhaut als Ausgang ehronisch entzündlicher Processe, endlich bei 


manchen Careinomen. 
Ina jene Bee die neben 
Salzsäure stark sauren t nachweisen. 


Milchsäure, dann ist age: ir kein 
ch sehr wahrscheinlicher Hinweis anf das Be- 
Milchsäure findet sich — nach Probefrüihsttick in 
— sonst nur in ganz vereinzelten Fällen von 
Gastritis oder gutartiger Ektasie). Bei chronischer 
r Anachlorhydrie kommt es 
von 


Mageninhaltes auf Pepsin und Lab hat 
für die Diagnostik ; sie ist einstweilen nur 
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Diagnose der Achylie massgebend, aber Achylie selbst muss 
als Symptom, er als eigene Krankheit angesehen werden. 


Zudem ist die ale» Disenine der Achylie einfacher zu erbrin en durch den 
Nachweis, dass getrunkene Milch nach 1/,—'/. Stun 
wieder ausgehoben wird. Glässner's Versuche, die Persia" ei 
Loealisationsdiagnose des Careinoms zu verwerthen (beim Sitz am 
Pyloras Pepsinbildung ungestört, bei Sitz in der Cardia Pepsinbildung 
vermindert oder aulaeoben), fordert allerdings zu weiterer Untersuchung 
in dieser Richtung auf. 
Aehnliche Schltisse auf die Pathologie des Magens wie die che- 
mische erlaubt die mikroskopische Untersuchung seines Inhalts, und 
zwar weniger die Beachtung der Intactheit oder durch die Verdauung 
bewirkten mehr Da Ai . \ en sel PATDLERE, & er 
Nahrungsbestandtheile, als die Beritcksichtigu er im Mageninhalt 
vorkommenden Mikroorganismen, = 
Beim Gesunden enthält der Magen auf der Höhe der Verdauung 
so gut wie keine ee Skroien, jedenfalls so wenig, dass ınan bei mikro- 
her Betrachtung eines Tropfens aus dem er keine oder 
nur vereinzelte (einige wenige im Gesichtsfeld) Bakterien sieht. 
Der Magen verdankt diese Bakterienarmuth bekanntlich der wachs- 
thumshemmenden Wirkung der Salzsiiure, ausserdem aber seiner Mo- 
dom. d. h. dem instand, dass der Magen zwischen den Mahlzeiten 
oder mindestens während der Nacht leer wird; die Erfahrung lehrt, 
dass selbst vermehrter Salzsäuregehalt das Gedeihen von Mikroben nicht 
hindert, wenn die Motilität des Magens geschädigt ist. 
Der Befund reichlicher Mikroorganismen im Mageninhalt weist 
auf eine Veberstauung des Magens oder, falls 
auf betrlichtliche Herabsetzung der ne 
Die Fülle von Achylie zeigen, dass selbst vö) 
Salzskure keine Bakterienentwieklung zur Folge hat, = die Motilität 
in Ordnung ist. | 
Diejenigen Mikroben, welche im Mageninhalt" beobachtet werden, 
sind Hefe, Sareine und Bakterien. Hefe findet sich in einzelnen Exem- 
pe, wohl auch in kurzen Ketten von zwei oder drei Gliedern, auch 
tern R elle bei ae und en Katarrh, in wi 
£ vielglii rigen Ketten mit reichlicher Sprossung nur bei 
Ektasie. Ebenso weist Sarcine mit Sicherheit auf Veberstauumg des 
Magens hin. 
‚Fiir die diagnostische Verwert! der Bakterien im Mageninhalt 
vr ‚es wesentlich, „kurze“ und „lange“ Bakterien zu unterscheiden. Die 
‚der beiden Formen, um die jelt, ist so verschieden 
‚einen Fall etwa die Hälfte ‚des Durchmessers eines rothen Blut- 
n N E the ee die 
idung wohl nie Schwierigkei urzen Bakterien 
Fergee ziemlich häufig bei chron ischem Katarrh, seltener bei Car- 


‚einom, recht selten bei Uleus; die langen Bakterien — es ist hier nicht 


vereinzeltem Vorkommen "eines e auch nicht von 
yon ein paar Stäbehe 


von so massenhaftem Vorkommen, das 
R gar kein Zweifel sein 
areinom vor und haben zanz ; 





— 
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wie ee von Men welche augenscheinlich als ihr Stofl- 


Fällen bei Blutungen aus einfachen oder itüsen 
Blutbrechen, sondern nur zu Blutabgang durch den Darm kommt, ist 
dass dieses aus dem Magen stammende Blat den Stuhlgang nicht 


des ae ‚Aethers 

paar Körnchen von Gunjakharz oder Aloln: Blaufürbung im ersten, Rothfärbang 
m Lan DR Fall weist auf Blutfarbstoff hin), auch recht per Blutungen im Ver- 
dauungsapparat zu erkennen; Boas' Vorschlag, den Nachweis solcher bis jetzt als Iatent 
bezeichneter Blutungen für die Unterscheidung des Magengeschwürs von anderen Magen- 
affeetionen zu verwenden, verdient alle Beachtung. 

Das Verhlten des Harns hat Bedeutung für die Beurtheil 

wohl nur insofern, als bei Fällen sm Gastrektasie 
Harnmenge dafür spricht, dass der 
während umgekehrt normale Menge 


Mass passirt. 

Yon geringerer Bedeutung ist das Verhalten der Acidität.: Alkalische Resetiom des 
Harns kommt während der Magenverdauung, besonders nach Eiweisskost auch beim (Ge- 
sunden vor; Steigerung oder längeres Andauern der Harnalkalesoenz kann als Zeichen 
von Hyperacidität gelten, umgekehrt Ausbleiben der Harnalkaleseenz nach Metelen) 
als Zeichen verminderter Magensecretlon; doch sind beide Symptume, durchaus nicht 
eindeutig. 


B. Specielle Diagnostik der Magenkrankheiten. 
Acuter Magenkatarrh. 


Die Beschwerden des aeuten Katarrıs bestehen selten in aus- 
sprochenen Schmerzen in der Magengegend, noch seltener in inten- 
m, kolikartig sich steigerndem Schmerz, häufiger dagegen in einem 
Gefühl ck und Völle im Epigastrium, Aufstossen, Sodbrennen, 
it, Trockenheit, in anderen Fällen wiederum abnormer 

oft kommt es zum Erbrechen und damit zu 

rnder Erleichterung. Dazu kommen Allgemein- 

Kopfschmerz, häufig in der Stirn ei! 


hnlich nur die belegte Zunge und 
"Magengegend, manchmal Herpes labialis 
elten kommt bei uncomplieirten Fällen 


ssgebend zunichst die Anamnese, 
: Beimischung von -reichlichem an 
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oder fehlende Verdauung der Ingesta, 
derselben, die ae | durch den stechend sauren Ge- 
ex; ilerekure, B re) kundgil de 
wechselnde Gesamm! u oft Ten Milchsäure ; mi 
reiehliche Mikroorganisınen, kurze und lange Bacillen, oft Hefe, 
Wen demı Bild der stüfnehen Gasritie unterschäide wich. das der phlegmondsen 
Gasträtis durch die weit schwereren Erscheinungen: heftige Schmerzen im 
Ben, Mi Is zapchan Kalın Biter Deiggmengl'set, Wlaber. schmeen 
\ die meist rasch zu völligem Collaps führen. In einigen Füllen, 
EERTE RERcrihtener Atsniad Der Magengrgend! Destanl, worde din Abatlieher Taiıce 
gefühlt, der danach unter Eitererbrechen verschwand. 
rk toxische Gastritis, bei welcher durch ätzende Gifte (starke 
Säuren. starke Alkalien, Salze der Schwermetalle) schwere Verände- 
rangen der Eee hervorgerufen werden, kennzeichnet sich 
zumeist durch schwere Allgemeinwirkungen, heftigen Magenschmerz, oft 
dureh Blutbeimengung zu En Erbrochenen; Verschorfung ı der Mund- und 
Rachenschleimhaut, Baus Untersuchung (Geruch! Reaction 
des Erbrochenen) En die Diagnose bestärken. 


Chronischer Magenkatarrh. 


Die Beschwerden der ehrnidhen ‚Gast besten in Druck, und Gefäh der Vll 
im Epigastrian, häufigem Aufstossen, Sodbrennen, pappigem Geschmack im Mund, ab- 
normer Trockenheit, andere Male in reichlichem Speichelfluss, Störung des Appetits, 
allgemeiner Müdigkeit, Neigung zu Kopfweh und Schwindel. 

Erbreehen fehlt bei vielen Fällen ganz, bei anderen ist es sehr 


Ban meist bringt es dann augenblickliche, aber oft'nur vorübergehende 


E en ae werden mehr oder minder zersetzte 
ii ur schleimige Massen entleert; das morgendliche 
yekleiniger Massen ist häufiger auf Rachen- wie auf Magen- 
zu beziehen. 

Für die Diagnose ist wichtig die Dauer des Leidens, zeitweise 
im Eerdat. Objeetiv ist manchmal Aufgetriebenkein oder 
Druckem; ;eit des Epigastriums, gewöhnlich reichlicher Zungen- 

belag, oft Foetor ex ore zu finden. 
Am Mageninhalt lassen sich Abweichungen von der Norm in vierer- 
nen nachweisen : 1. Verlangsamte Motilität, doch ohne eigent- 
DL versinnng (6 Stunden nach Mittagmahl Magen noch nicht leer, 
doch keine Nahrungsreste im nüchternen Magen). 2. Verminderung oder 
ee der freien Salzsiure, dabei oft hohe Gesammtacidität (wegen 
rodukte). 3. Oft Anwesenheit von (meist kurzen) 
Bakterien ‚oder Hefe, letztere aber meist nur in kurzen, 2—Bgliedrigen 
Br: als Folge der bakteriellen Zersetzungen oft "stechend saurer 
des ee 4. Anwesenheit von Schleim, zumal im 


rg Sera ae yon chronischer Gastritis finden sich als weitere auffallende 
Erscheinung kleine Schleimhautfetzen im Spülwasser der Magenauswaschung; es ist noch 
we dieser Befund den Schluss auf das Bestehen von hämorrhagischen Erosionen 


„iron kommen besonders einerseits allerhand All- 
gemenekrankungen — schwere Anni hthise, Nephritis, Stauung 
Herz- und Leberleiden, ‚chi € tn —, andererseits 
hs, recht häufig Neurosen in 
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Betracht. Als Regel hat, wie von allen Autoren betont wird, zu gelten, 
dass chronischer Magenkatarrh erst nach Ausschluss aller ernsteren Er- 
krankungen diagnostieirt werden darf. 


Magengeschwür. 


Magengeschwür kann dauernd oder zeitweise symptomlos bestehen. 
Da, wo es Beschwerden veranlasst, sind die Hau; :heinungen 
Drspepsie, Magenschmerz. Brechen, Magenblutung, sehr viel seltener 
en h k der D! die noch d: iicht seli 

Diagnostisch kommt der Dyspepsie, die n jazu gar nicht selten 
fehlt, keine Bedeutung zu; Blutung ist zwar ein recht bezeichnendes, 
oft geradezu beweisendes Symptom, tritt aber nur in einem Drittel der 
Fülle auf. Der Schmerz, der recht häufig das einzige Symptom. bleibt, 
zeichnet sich durch folgende Eigenthümlichkeiten aus: Er wird meisten 
im Epigastrium in der Mittellinie empfunden, seltener, en! 

Sitz des Geschwürs, mehr seitlich. Häufig besteht gleichzeiti 

weh, gewöhnlich in der Gegend der untersten Rippen, gel 

tiefer loealisirt, Ferner ist der Schmerz beim 

Regel deutlich abhängig von der Nahrungsaufnahme, stellt sich ein auf 
der Höhe der Verdauung, vermuthlich dann, wenn der Mageninhalt einen 
gewissen Säuregrad erreicht hat. Gewöhnlich tritt er etwa 1 oder 1?/, Stun- 
den nach dem Essen auf und hält einige Zeit, eine halbe bis fünf, sechs 
Stunden ben. in ‚etwa gleicher Intensität an. Kommt es zum Erbrechen, 
dann wird dadurch der Schmerz gewöhnlich aufgehoben oder doch ver- 
mindert, mindestens für einige Zeit. Oft besteht gleichzeitig Soodhrennen 
und saures Aufstossen. 

Alle diese Erscheinungen sind mit Aushahme der ganz schweren 
Fälle deutlich von der Art der Speisen abhängig. Häufig können Milch, 
Suppen, leichtes Fleisch, breiige Kost ohne Beschwerden genossen wer- 
den, während schwerere Speisen, oft jeder Bissen Brot, regelmässig 
heftigen Schmerz erzeugen. 

Minder häufig, aber dann diagnostisch recht brauchbar, ist die 
Abhängigkeit des Schmerzes von der Körperlage (Einwirkung des Speise- 
breies auf das Geschwür, Zerrung der Nerven). 

Alle Beschwerden pflegen im Laufe der Zeit grossen Schwan- 
kungen zu unterliegen. Das mag von den anatomischen Vo an 
der Geschwürsoberfläche abhängen, wo bald Heilangstendenz, bald 

erbreitung der Ulceration überwiegt; jedenfalls ist 
dass die meisten Magengeschwürskranken über 

weise, meist einige Wochen oder Monate andauernde Verklimme- 

rungen berichten, welche durch monate- und jahrelange Intervalle ge- 
trennt sin 

‚gelten in solchen Fällen, wo nach der der 

"ht wahrscheinlich, für ein recht sicheres Zeichen 

rs beweisend ist wiederholtes Auftreten der 

Zwischenräumen,. Nicht ganz selten ist die Blu- 

das einzige klinische Zeiehen ; DES: 

5 ‚ nicht zum Blutbrechen , sondern nur zum Blut: en 

manchmal diagnostische Zweifel über den ©) 
wenn der Kranke über Besehwerden in der 
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Darm-, besonders Blinddarmgegend klagt. Man erinnere sich der Rezel, 
dass der grösste Theil der Fälle von Blutabgang mit dem Stahl durch 
wäre veranlasst sind, wenigstens jener Fälle, wo die Fices 
gemengt blutig sind und (durch Bildung von Hämatin) dunkel- 
rothe bis schwarzrothe Farbe haben (im Gegensatz zu den nur an der 
Aussenfläche mit Blut beschmierten Kothballen bei Hämorrhoidal- 
ee und zu den rein blutigen, aber meist aus ganz unverändertem 
Blut bestehenden Abgängen bei Hämorrhagien aus dem unteren Tleum 

und Bat, besonders bei Typhus). 

Für die Diagnose des Geschwürs von besonderer Wichtigkeit ist 
eine fältige Anamnese. Die objeetive Untersuchung des Kranken 
erlaubt in vielen Fällen nur eine Bestätigung per exelusionum. 
Dies gilt sowohl für die dussere Untersuchung, die allenfalls zur Fest- 
stellung von Anämie oder Druckempfindlichkeit des Epigastriums führt, 
als für die Untersuchung des Mageninhalts. 

Die früher formulirte Regel, dass beim Geschwür der Magensaft 

sei, hat durch nenere Controle starke Einschränkung er- 

, andererseits schützt der Nachweis der Hyperaeidität durchaus 

N ich vor Verwechslung mit einfacher Neurose. ‘Wohl aber hat die 
Analyse des iftes grossen Werth da, wo es sich um die Ent- 
ea handelt, ob Careinom oder Uleus vorliege. Anwesenheit freier 
mehr noch übergrosse Salzsäuremenge spricht für Uleus, 

Helen der freien Salzsäure, mehr noch Anwesenheit von Milchsiure 
ir Careinom; freilich sind dies auch kein® absolut geltenden 

ie Jetzten Jahre haben zahlreiche Ausnahmen anf heiden Seiten 


Krisen lassen sich durch Untersachung von Knie- und 
‚ete. Th ausschliessen ; dagegen ist Intereostalnenralgie 
ea schwer zu unterscheiden. Suchen nach Schmerzpunkten, nach 

en Zone, vor allem nach Druckschmerz des ent- 
Brustwirbels wird meist zur Diagnose führen. 


Magenkrebs. 


Die regelmässigsten Symptome sind: Schmerz, Appetitlosigkeit, 
‚Brechen, Blutung, Tastharkeit der primären Geschwulst, Metastasen- 
bildung, Fehlen von Salzsiure, Anwesenheit von Milchsiure im Magen- 


Die durch nichts zu heeinflussende Appetitiosigkeit stellt sich in 
verschiedenen Stadien des Krankheitsverlaufes ein; nur selten wird sie 
für die in Betracht kommen, Der Schmerz kann ähnlich dem 

umerz. in bestimmter Weise an die Nahrungsaufnahme 
‚sein, andere Male ist er i 
‚Charakteristisches. Auch das Erbrechen stellt sich nur in ei 
Es Fälle, ähnlich wie beim einfachen Geschwür, im Anı 
die Nahrungsaufnahme oder wäh der Höhe der Verdauun 


beseitigt dann die Schmerzen; in anderen Fällen kom 
ie ssen, 0 2 ; 
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Speisen sind zumeist in starker Zersetzung begriffen; auch die | 

aufstossenden Gase sind oft von widerlichem, saurem Geschmack 

E r bald kleine BI He id == Blutungen; die die m 

gemengt, e Blutspuren, ‚stäär] H 

stammt gewöhnlich aus dem zerfallenden Tumor, nieht wie 

schwlir aus einem arrodirten grösseren se das Blut sammel 

deshalb langsam im Magen an und unterliegt hier der Einwirkı 

Verdauung und Zersetzung, daher es zumeist als ee 

d.h. geronnen und in Hämatin umgewandelt, entleert a 

Er er so stark, dass sie aente Schwäche oder reger be 
ut, 

Die tastbare Geschwulst bildet in vielen Fällen das sicherste 

diagnostische Mittel; freilich fehlt sie in nicht weni 
und tritt auch er Bann öfters erst im Verlauf des e: 
Ja, mit Rücksicht auf die Möglichkeit operativer Heilung kann man ge 
radezu die Forderung aufstellen, es sei anzustreben, den Magenkrehs zu 
diagnostieiren,, bevor der Tumor fühlbar geworden, denn erfahrungs- 
gemäss ist Radienloperaion dann nur noch selten möglich. 

Die Eigenschaften der Magengeschwülste und ihre Unterscheidung 
von anderen Abdominaltumoren sind 418 

Ob die Geschwulst glatt oder Iöckerig (uurogelmäscige 1 el 
des Tumors, Drüsenmetastasen), hart oder weich, gross oder 
schmerzhaft oder unempfindlich ist, hat geringere Bedentung; wer] 
wichtiger ist der Nachweis des Wachsens der Geschwulst. 

Wenn auch der Nachweis einer Magengeschwaulst in den meisten 
Fällen ein recht sicheres Zeichen für die careinomatöse Natur der 
lichen Magenerkrankung ist, so ist doch daran zu erinnern, dass 
bei alten Geschwüren gelegentlich, wie oben besprochen, fühlbare. 
Tumoren imponirende Härten vorkommen; von viel geringerer klinischer 
Bedeutung sind die seltenen gutarti Aussnentireiee (Adenome, Po- 
Iypen, Myome), die nur ee 
die Bauchdecken gefühlt werden können , RE > Fremdkörper im 
Magen (Magensteine, verschluckte Gegenstände). 

Beweisender als der Nachweis der Magengeschwulst ist natür- 
lich der von Metastasen. Am häufigsten finden sich fühlbare Knoten in 
der Leber, auch die regionäiren Metastasen in den Lymphdrisen an der 
kleinen Curyatur werden besonders bei Pyloruscarcinom mit Mugentief- 
stand ziemlich häufig tastbar, doch werden sie in der Regel von der 

eschwulst nicht sicher zu trennen sein. Nächst der Leber 


r die Diagnose des Carcinoms hat die Unter- 
langt. Bei der Betrachtung mit blossem 

ige Consistenz, der 
isen, endlich nieht selten Blutbei- 


mmt schon frühzeitig die Salzsäure 
bald nicht mehr nachweisbar bleibt. 
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‚ Salzsäure fehlt oder alsbald durch die Eiweisskörper Kezenn 
rd, und wo gleichzeitig, wenn auch nur geringe, Stagnation 
hesteht, entwiekelt sich alsbald tippige Mile) 

r scheinen mit grosser Regelmässigkeit, auch wo keine digen 
he Gastrektasie mit eclatanter Ueberstaunng des Magens besteht, in 

Speisetheile am zu bleiben 

len; wenigstens lässt sich die 

r bald nach der "Abnahme der Salzsäure- 


secretion nachweisen (grüngelbe Färbung beim Einfallen von Tropfen 
des filtrirten Mageninhaltes in ganz verdünnte Eisenchloridlösung). 


Der a von Milchsäure im Mageninhalt ist zwar, wie oben 
besprochen, kein absolut beweisendes, aber doch eines der wichtigsten 
‚Syınptome des Magencareinoms. 

Auf De Stufe mit dem chemischen Nachweis des Gährun; 

steht der mikroskopische Nachweis der Gührungserreger. 
ee anflallend die langen, den Leptothrixfäden aus de 
Mundhöhle sehr ähnliche Baeillen, meist in ziemlich lebhafter Be- 


wegung (vergl. pag. 423). 

Relativ selten werden durch die Schlundsonde sicher diagnostieir- 
bare Bestandtheile des Tumors entleert. 

Für die Diagnose des Sitzes der Neubildung im Magen sind folgende Punkte 
zu berücksichtigen. Pyloruskrebse verursachen gewöhnlich frühzeitig Magenorweiterung 
mit starker « frühes Verschwinden der Salzsäure, zumeist deutlich pal- 

Tamor; letzteres um so leichter, als in der Regel mit der Ektasie Tiefstand 

Magens sich ausbildet und deshalb nur selten der Pylorustumor hinter der Leber 
verborgen bleibt, Beim Funduscareinom bleibt die eigentliche Ektasie meist aus, 
wird auch hier, wenigstens 2 De späteren Stadien, die Geschwulst fühlbar; nach 

Glässner unterscheidet sich der Ki Fundas von dem des Pylorustheils noch 

ersterem Ben Dt Popsin auch das Lab aus dem Magensaft ver- 

b 2 im Gegensatz zum Pepsin gut erhalten ist, Krebse der 

\ veru ee Primärtumoren, machen aber oft vorübergehend oder 

Sehluckbeschwenden oder werden wenigstens beim Einführen der Schlundsunde 

tes eder ernsteres Hindernis gefühlt (in ea. 40 Cm. Distanz won der Zahnreihe) 

sich dadurch, dass Blutspuren, viel seltener mikroskopisch erkennbare 
‚Geschwulstäheile an der Sonde haften. 

nen Ran essatunun. Bei den meisten Magencareinomen weisen Be“ 

een v ohjeetive Zeichen auf den Magen als Sitz der Affection 
Theil Weka ohne alle Magenerscheinungen; ts sind dies 

Bee nu Fälle, wo der Keane ohne bestimmte Localbeschwerden oder auch 
er Schmere im im Abdomen verfällt und bei der Untersuchung nur Lebermetastasen 
‚ Fälle, die ohne Mageninhaltsprüfung leicht für primäre Leber- 

ee können, zum andern Theil jene merkwürdigen Fälle, wo ein 

‚kleiner klinisch lediglich unter dem der prugressiven Anämie verläuft; 
A die ns des Mageninhaltes n Stiche lassen und, falls Ru 


(grosse kernhaltige rothe Zeilen) ae denken, dass ‚ige eine Ongun- 
Ursache des schweren Allgemeinzustandes sei, und dies ist dann erfahrungs- 
‚gemäss anch: am häufigsten ein occultes Magencareinom. 


Bagsoecwreiterung: 


hen Sinne ist nicht die Ver- 
der Regel zur Vergrösserung. 
Meist ie suln Inhalt 





—— 
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Ursuche der Gastrektasie ist in der grussen Mehrzahl der Fälle Verengerung des 
Pylorus, die ihrerseits gewöhnlich durch Geschwürsnarbe oder Carcinom, seltener durch 
ein noch nicht vernarbtes Geschwür am Pylorus mit reflektarischem Muskelkramjf uder 
durch ausserhalb sitsende Tumoren oder Peritimealstränge bedingt ist; noch seltener 
gibt Schlaffheit der Magenmusculatur Anlass zu Ektasie, 

Klinisch ist die Gastrektasie charakterisirt durch Klagen über 
Vollsein im Magen, häufiges Aufstossen meist säuerlich schmeckender 
Gase und durch häufiges (alle paar Tage oder auch täglich wiederholt 
auftretendes) Erbrechen von in Zersetzung begriffenen S; resten, Be- 
sonders charakteristisch ist reichliches Erbrechen bei nlichternem Magen. 


ig. 108. 





Gastrektanle (sach Miegelh, 


Dyspepsie braucht nicht zu bestehen, bei Gustrektasie infolge von Uleus 
kann der Appetit sogar gesteigert sein; ganz gewöhnlich klagen die 
Kranken über grossen Durst. 

Kranke mi zeprägter Ektasie sind zumeist mager; die Zunge 
ist gewöhnlich belegt; am Abdomen erkennt man in der Regel die 
Umrisse des erweiterten Magens, die sich besonders nach oben deut- 
lich abzugrenzen pflegen, weil der ektatische Magen ganz 'hnlich 
auch herabgesunken ist. Der Contrust zwischen dem eingesunkenen Rpi- 
gastrium und der darunter liegenden Vo: jung ist für die Krankheit 
geradezu charakteristisch. Dazu kommt die Sichtbarkeit der von links 
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verlaufenden Magenperistaltik, die oft spontan, andere Male 
mechanischen Reiz der Magengegend auftritt, endlich meist 

deutlich fühlbares grobwelliges Plätschergeräusch. 
a Mageninhalt ist reichlich, vorwiegend dinnflüssig und stark 
pe Hufe deutlichen Geruch nach Alkohol, manchmal direet 
; gührendem Wein; beim Stehen entwickelt er "gewöhnlich reich- 


Die Beschaffenheit der Speisereste hängt ab von der Qualitiit des 
Enthält dieses reichlich Salzsäure (vorwiegend 

Fälle von Uleus am Pylorus), dann sind alle Fleischreste ganz oder 
Ar verdaut, die übrigen Massen meist stark macerirt, krümelig; 
ist der Mageninhalt salzsiiurearm, dann finden sich häufiger grössere, 
verdaute Fleischreste,, dafür sind die Kohlehydrat-(Brot-)reste 


gelöst, 

Die S; sind im ektatischen Magen regelmässig stark ver- 
dünnt mit secret, manchmal machen die Patienten spontan die 
Angabe, dass die Menge des Erbrochenen die der Ingesta übersteige, 
Bei mikroskopischer Untersuchung findet man im Inhalt des ekta- 
tischen Magens regelmässig zahlreiche pflanzliche Parasiten, oft Hefe 
in lang ausgewachsenen Ketten, manchmal geradezu Rasen: bildend, 
ae häufig Sareine und im salzsäünrearmen Mageninhalt (vorwiegend 
bei Pyloruscareinom) massenhaft lange Bakterien. Du wo freie Salzsäure 
fehlt, lässt sich gewöhnlich, eben als Folge der Anwesenheit dieser Bak- 

terien, reichlich Milchsäure nachweisen. 
Be aissnn: der Gastrektasie ist zunächst die Anamnese von 
Werth: die ständigen, auch morgens hei nüchternem Magen bestehenden 
dureh Sodbrennen und Aufstossen, das abundante Er- 
breehen, dns Vorkommen von Resten der Nahrung aus den letzten Tagen 
ne: Dazu kommt der Nuchweis derartiger Speisereste im 
‚eberten Mageninhalt und als recht sicheres Er- 
Konami di 'achweis von Hefe und Sareine (die langen und 
kurzen sind von geringerem Werth). Man kann den Nachweis 
‚der mangelhaften Entleerung des Magens sich erleichtern dadurch, dass 
man abends etwa Korinthen oder Preiselheeren geniessen lässt und 

morgens aushebert. 


"Minder sicher ist der 'ong- und Palpationsbefund am Abdomen, Die Summe 
‚ya eingesunk: astrlam und stark vortretender Magen, gleichzeitiger 


Epigastriums mit Vor- 

des geblähten Magens, noch sichtbare Peristaltik allein ist beweisend; denn 

‚ kommt oft auch bei Magengesunden vor, Vergrösserung des Magens auch 

2 £ Abonie mit Tiefstand, sichtbare Peristaltik gelegentlich nuch bei Pylorus- 
die noch nicht zur Ektäsie geführt haben. Andererseits haben durchaus nicht 

. Da wo Zweifel bestehen, ob 


sichtbare Magenvergrüsse 
= im ER unter dem Epigastrium gelegene Vorwi dem Magen angehört, Ist 
ee am leichtesten durch Aufblähen des Magens zu erbringen. Viel weniger 


Detsedinn. 

‚schwer und allenfalls nur mittels einer scharfen Anamnese darchführbar ist 
ee (4. h. in praxi der Pylorusstenose) von hochsitzenden 
Verengerungen des Duodenunis unterhalb der Papilla Vateri sind durch 

‚des Erbrochenen leicht zu erkenne: 
ung der niheren Ursache der Ektasie gründet sich auf 
', Palpationsbefund und Salzsiurege 'halt des Mageninhalts; 
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speeiell sei darauf hingewiesen, dass hier starke Magerkeit und Krüfte- 
verfall nicht ohneweiters für Careinom sprechen: die stark beeintrlich- 
tigte Resorption kann auch bei gutartigem Pförtnerverschlass ausser- 


Für die Beurtheilung des Grades der Ektasie kommen in Betracht 
die Grösse der sichtbaren Magenerweiterung, die Stärke der sicht- 
baren peristaltischen Contractionen, die Menge und Häufigkeit des Er- 
brochenen, endlich die Harnmengen; so lange die täglich entleerten 
Urinmengen sich noch ungefähr in den normalen Grenzen halten, kann 
man annehmen, dass trotz des Erbrechens noch ausreichende Mengen 
des Mageninhalts in den Darm übertreten können (die W: 
erfolgt ja schon unter normalen Verhältnissen ausse) ich im Darm); 
beträchiliche Verminderung auf etwa ®/, Liter kn darunter lässt schliessen, 
dass zu wenig Inhalt in den Darm übert: dass dem Organismus 
ernste Gefahr droht. Mit Rücksicht auf gelatire und absolute Indieation 
zur Operation hat dies Symptom besondere Bedeutung. 


Nervöse Störungen. 

Nervöse Dyspepsie führt zu allerhand Beschwerden, Schmerz, 
Druck, Völle in der eg schlechtem Geschmack im Munde, 
Aufstossen, Erbrechen, dun oft Stuhlverstopfung, alles, olıme dass 
eine eigentliche Mugenkrankheit besteht. 

Regel ist, dass man nur nach Ausschluss der ernsteren 
leiden nerwöse Dyspepsie diagnostieiren darf. In der Regel Kutetecheen 
sich die Beschwerden der nervösen Magenstörungen von denen der orga- 
nischen dadurch, dass sie viel weniger von der Zeit der Nahrungsauf- 


nahme und von der Art der Speisen abhäi ferner — ein 
re jen j 


zuverlässiges Symptom —, dass sie jeweiligen Zustand 
Psyche sturk beeinflusst, dass sie durch allerhand ins Gebiet der Sug- 
gestion zu rechnende ther: tische Massnahmen oft in deutlichster 
Weise geheilt werden, endlich durch das normale Verhalten des Magen- 
inhalts oder einfache Hyperacidität. In vielen Fällen ist noch charak- 
teristisch der häufige, oft auffallend rasch erfolgende Wechsel in den 
Erscheinungen und ferner der Gegensatz zwischen den starken Klagen 
und dem guten allgemeinen Ernährungszustund. Ganz gewöhnlich wird 
man bei diesen Kranken gewisse psychische Anomalien, namentlich, 
worauf kürzlich Strämpel! hingewiesen hat, eine ängstliche Grundstim- 
mung beobachten können: die Leute sind nicht magenkrank, sondern 
sie sind Neurastheniker. Dementsprechend zeigen sie gunz lich 
einige der bei Neurasthenikern häufigen Retlexanomalien 
der Sehnenphänomene, Fehlen von Rachen- und Skleralreflex, ee 
tische Zonen ‚ete.). 
chen dieser Kranken sind nur gewisse Störungen der 
prägt, Hieher gehört das nervöse Erbrechen, 
d Frauen befällt; die Abhi eit von 
Erbrechen er- 


chliessliche Störung, bei anderen nur eine von vielen 





Untersuchung der Digestionsorgane. Magenkrankheiten. 438 


anderen Beschwerden. Es kennzeichnet sich dadurch, dass es nicht oder 
nicht regehnlissig an die Zeit der Verdauung gebunden ist, dass die 
durch die 


Gase geschmacklos sind, dass der Act der Entleerung 
ich En lautem Gurren und unter lauten, oft weithin hör- 
; dem Kehlkopf entstammenden Tönen erfolgt, ferner häufig noch 
die sehr Abhängigkeit der Störung von psyehischen 
das weithin hörbare Anufstossen pflegt am heftigsten und 
Fee zu sein, wenn die Kranken in zahlreicher Gesellschaft, in 
irgendwie psychischer Erregung sich befimden. Manchmal, aber nicht 
immer, kann man auch die starke Luftfüllung des Magens constatiren. 
Grössere Schwierigkeit für die Diagnose machen solche ner- 
vösen ‚ die rein sensibler Natur sind: Magenschmerzen, 
manchmal in Form krampfartigen Zusammenschnfirens, wohl auch ge- 
legentlich mit Erbreehen verbunden. Neben dem eigentlichen Magen- 
leiden müssen Leber-, Darm- und Bauehfellkrankheiten, endlich Tabes 
und andere organische Nervenleiden erst ausgeschlossen werden, ehe 
die Diagnose auf nervöse Magenschmerzen gestellt wird; auch hier leiten 
allerhand äussere Umstände, Abhängigkeit der Beschwerden von psychi- 
schen Erregu: ete., geringe Verstärkung durch Aufnahme besonderer 
Kost, er auf die riehtige Fährte, 
Seeretorische nervöse Störung, Absonderung von zu viel oder 
lagensaft oder verlinderte chemische Zusammensetzung des- 
selben kommen ziemlich häufig vor. Bei den meisten Füllen nervöser 
= Ds ein hyperaeider Magensaft abgesondert und ein Theil 
werden mag seeundär durch diese Hyperchlorhydrie he- 
dinzt sein; wenigstens kommen bei rein nervösen Fällen manchmal 
ganz ähnliche Beschwerden wie bei Uleus vor; Schmerz oder Driteken, 
eirca 1 Stunde nach dem Essen beginnend, ferner Aufstossen, Sodbrennen. 
Ob es ist, diese Beschwerden lediglich als Symptom der Hyper- 
aeidität zu deuten, ist neuerdings wieder fraglich geworden. Bei anderen 
me von ‚Neurose besteht die En Secretionsanomalie: Ver- 
a völliges Versiegen der Magensaftsecretion (Achylia gastrica); 
ee dass trotz des | Darniederliegens ‚der Magen- 
te a allgemeine Ernährungszustand dieser Leute ein ganz guter 
sein kann und dass keinerlei Beschwerden von Seiten des Magen zu 
Eine besondere Form der ionsstörung bildet die Reich- 
mann'sche Krankheit. der con: che Magensaftfluss. Die Be- 
schwerden sind Klagen über Eingenommensein des Kopfes, Schwindel, 
Sodhrennen und saures Aufstos®en, Erbrechen, fast ganz 
ni von der Nahrungsaufnahme, namentlich ist bezeichnend Er- 
== hlicher dünnflüssiger, stark saurer Massen währe ler Nacht 
‚oder morgens nlichtern. Die Diagnose ist aus dem 
utichternen Magen lässt sich reichlich flüssiger, BE saurer Inhalt ohne 
Nahrungsreste er nit, währe: T i 
= nur einige Cubikeentimeter 
* Mehrzahl der Fälle von Reichmav 
anderweitigen Zeichen der! 
Leidens 


Bea Be nun der Birne, vu au 





D. Gerhardt: 


Untersuehung bei Erkrankungen des Darmes. 
A: Allgemeine Diagnostik. 

Die wichtigsten Hilfnittel für die Erkennung von Darmkrank- 
heiten sind neben der Anamnese die Inspeetion und Palpation des Unter- 
leibes und die Untersuchung der Fäces. 

Inspeetion. Gleichmässige Auftreibung des Unterleibes kommt 
am häufigsten vor bei diffuser Erkrankung des ganzen Darmes, auch wohl 
bei diffuser Erkrankung des Dünndarmes allein, Vorwölbung einzelner 
Theile bei localisirten Erkrankungen, bei katarrhalischen Affeetionen 
des Diekdarmes, ferner bei Stenosen und Incarcerationen; bei all diesen 
Zuständen liefert die Perenssion tief tyıpanitischen Schall. Im Gegen- 
satz hiezu ist der Pereussionsschall der perityphlitischen Geschwulst 
meist mehr oder weniger gedämpft; bei den eigentlichen Geschwälsten 
der übrigen Darmtheile trägt der Meteorismus der oberhalb des Tumors 
gelegenen Schlingen in der Regel mehr als der Tumor selbst zur Bil- 
dung der Vorwölbung bei und man erhält deshalb über ihr auch zu- 
meist tympanitischen Schall. 

Dilfuse Einziehung des Leibes weist in der Regel auf abnorme 
Contraction des Darmes hin, wie sie durch Einwirkung des Nervensystems 
bei Meningitis und anderen Hirnleiden) oder durch Giftwirkung (Blei, 

ium) bedingt wird. 


Ueber die Bedeutung sichtbarer Peristaltik ist schon ‚410 
das Nothwendige gest. ebenso über die bei der Palpation rn 
te: F 


kommenden Punk: len von Tumoren (cave Kothtumeren!), von 
einzelnen resistenten Sehlingen; auch darauf ist bereits hi i 
‚dass das 5 Romanum als fester Strang parallel dem linken: 

schen Band bei vielen mit Obstipation behafteten Gesunden w: 
nommen wird. 

Die Palpation per Reetum sollte bei allen nieht von vornherein 
absolut klaren Darmleiden vorgenommen werden. Man untersucht am 
bequemsten, wenn der Patient die für die gynükologische Untersuchung 
itbliche Lage einnimmt, doch kann man in der Regel wenn der 
Kranke einfach flach auf dem Rücken oder wenn er mit 
Knien auf einer Seite liegt, in für die meisten Fälle ausreichender Weixe 

iren. Für viele Kranke ist das Eindrängen des Fingers dureh den 
€ inkter dabei reflectorisch in Contraction geräth, sehr 
venn bier kleine Rhagaden bestehen. Man h 
ı am besten durch ausgiebiges Einfetten des ganzen 
‚a nur der oberen Hälfte!). ; 
ıtersuchung gibt zunächst Aufschluss über die localen 
s, namentlich über die recht oft auftauchende 
inom an dieser Stelle und nach der Anwesen- 
N nfisteln, Polypen. Sie liefert aber in 
nostische Hinweise dadurch, dass vom 
gende Resistenzen anderer Darmtheile der 
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ann zugünglich sein können. So gelingt es namentlich bei Darm- 
ion mitunter, das intussuscipirte Dünndarmstück oder die torquirte 
Schlinge (Dünndarm oder 5 Romanum) wahrzunehmen; ferner fühlt man 
nicht selten im Douglas diffuse Resistenzen hei chronisch-entzüindlichen 
Processen (Tubereulose, ehron. Peritonitis) oder eireumseripte Härten hei 
Metastasen von Tumoren. — Dass hier ebenso wie bei der vaginalen 
ee oft erst die bimannelle Untersuchung zum Ziele führt, ist 
selbstverständlich. 

Bei der Beurtheilung des Verhaltens der Füces für die Diagnose 
kommt als gröhbstes Merkmal die Häufigkeit der Entleerung und die 
Seen in Bausch. De t En 

'enn der gesunde Mensch in der Regel täglich einmal Stuhlgang 
bat, so braucht doch weder die Steigerung der Zahl dieser Entleerungen 
auf das 2- bis Öfache, noch Abnahme auf die Hälfte oder sogar noch 
weniger Zeichen irgend einer krankhaften Störung zu sein. Allerdings 
ist die genaue Angabe, wo die Grenze des Normalen aufhört und die 
Störung leginnt, Kaum möglich. Jedenfalls hängt sie mehr von Allge- 
meinbelinden, Charakter und nervöser Disposition als von der Menge 

ıd Consistenz des Darminhaltes ab. 

Auch die Unterscheidung zwischen einfacher Obstipation und Ob- 
stipation infolge von Darmkatarrh ist kaum streng durchzuführen, Denn 
‚das einzige Moment, welches sonst gewöhnlich für Katarrlı einer Schleim- 
haut charakteristisch ist, nämlich der Nachweis der Schleimproduction, 
ist hier mindestens nur mit Vorsicht zu verwertlien. Bei längerem Ver- 
weilen der Kothballen im Reetum überzieht sieh ihre Oberfläche fast 
regelmässig mit einer Schleimschicht, auch wenn der Darm sonst ganz, 
normal ist. Man wird also — bei bestehender Obstipation — auf Schleim- 

g zu den Kothballen nur dann Werth legen dürfen, wenn sie 
ir reichlich ist oder wenn der Schleim ihnen nicht nur aussen anklebt, 
mit den Kothmassen innig gemischt ist. 

Auch für die Differentialdiagnose zwischen einfacher Obstipation 

 Stenose des Dickdarmes liefert das Verhalten der Fäces nur 
nsicheren Anhalt. Die bekannte bleistift- oder schafkothähnliche Form 
i trifft man durchaus nicht nur bei Darmverengerung, sondern 
auch bei einfacher Obstipation, zumal bei jenen von Fleiner uls 
Obstipation bezeichneten Fällen, wo die Flexura sigmoiden 
tonisch eontrahirt und dadurch gerade das Weiterrlicken der Koth- 
säule erschwert (man könnte hierbei allerdings etwa von funetioneller 
chen). Gewisse Bedeutung hat hier nur die Constanz jener 
n Form des Stuhlgunges, welche eher für Stenose spricht, 
während das zwischendurch gelegentliche Auftreten dieker Ficalmassen 
von dem gewöhnlichen Durelimesser her (allerdings anch nicht 
nn einfache Obstipation zu en ist. x 
. Obstii ist infolge der fsaugung gewöhnlich die 
Consistenz der ziemlich fest, ja manchal fast steinhart und aus 
een Grunde ihre Farbe seh ‚etzteres Moment führt 
n Br Ban ten ae von der 
schwarzen ler Entleerungen E en und damit beim Arzt 
‚den Verdacht auf Darmblutung zu: 
_ Vermehrung der Darmentlee it nur die Aufnahme 
Kost die Ursache ist, l j rhalischer oder 
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anderweitiger Entziindung des Diekdarmes oder von nervösen Störungen. 
In beiden Fällen sind die Fäces meist breiig oder dünnflüssig. Die Unter- 
scheidung beider Zustände wird deshalb auch oft leichter ans 
Umständen (Abhängigkeit der Entleerung von psychischen Einflissen 
von bestimmten Ursprung) als aus der Beschaffenheit der Entleerimgen 
werden können. Ant ehesten kann Vermengung der dünnbreiigen 
mit Gasblasen den Schluss auf abnorm reichliche Zersetzung 
erlauben und damit die Entzündung wahrscheinlicher erscheinen lassen 
als rein funetionelle Stördh. 

Beimengung von Sehleim ist auch hier kein eindeutiges Sym- 
ptom. Man findet Schleim zwar in verschiedener Menge, uber doch reeht 
regelmässig, in den Entleerungen unter entzündlichen Einflüssen ; aber man 
begegnet vermehrter Schleimabsond: auch bei ausschliesslich ner- 
vöser Veranlassung. Ja, in letzteren Fällen ist diese Seeretion oft ganz 
exquisit und führt dann zu rein schleimigen Entleerungen. 

Gerade diese fast nur aus Schleim bestehenden Darmausscheidungen, 
welche unter heftigen, meist ‚ueut einsetzenden Tenesmen abgehen, sind 
gewöhnlich bezeichnend für einen Zustand, der wohl mit leicht katar- 
rhalischer Verlinderung, des untersten Darmabschnittes einhergehen mag, 
aber doch ganz vorwiegend nervöser Natur ist, der Colitis membranacea, 
Die hiebei abgehenden Schleimmassen bilden oft derbe Fetzen oder 
Streifen, mitunter fast vollständige eylinderförmige Abgüisse des Darmes. 
Freilich kann ein ganz ähnlicher Zustand bewirkt werden durch krank- 
hafte Processe im unteren Diekdarm, Tumoren, chronische Dysenterie 
und Achnliches. 

Ebenfalls ein Zeichen nervöser Störung ist (abgesehen von den 
gleichfalls rein wässerigen Entleerungen der Cholera asiatiea und Cholera 
nostras) die viel seltenere Ausscheidung dünnflüssiger, fast wässeriger 
Ana in Mengen bis zu 10 und 20 Cem., die nur ganz wenig Schleim 
enthalten. 

Diagnostisch wichtig ist die Beimengung von Eiter zum Stahl. 
Da der Eiter, der von Ulcerationen des Diinndarmes und Ceums stammt, 
während seiner Passage durch den Darm zumeist fast völlig zerfällt, 
lisst deutlich erkennbarer Eitergehalt des Stuhlganges vorwiegend an 
zweierlei Processe denken: an Durchbruch eines Abscesses der Nuch- 
barschaft in den Darm und an uleeröse Entzlindung der Schleimhaut 
im untersten Abschnitt des Diekdarmes. $i 


ler haftet ihnen m locker an, hat frischrothe 
r Luft bald heller werdende Farbe; im anderen 


n, das Aussehen ganz das des fast unver- 
und Biter deutet immer auf Uleerattonen. 
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Be von reinem Blut in kleineren Mengen ohne Schmerz 
am bei Hämorrhoiden vor, doch soll man auch hier 
immer an die Möglichkeit des Careinoms denken. 

‚Sehr charakteristisch pflegen die Entleerungen bei Dysenterie zu 
sein: reichliche sulzige Schleimmassen, die vielfach blutig gefärbt sind, 
oft mit viel Eiter gemengt, auf der ar ne der } ikheit manchmal fast 
ganz ohne Kothbeimengung und ohne fäculenten Geruch. 

‚Die feineren chemischen Methoden, insbesondere die von F. Müller 
stammende, von ‚Boas verwendete Modifieation der Guaj weisen 
‚oft Blut in Stuhlgängen nach, welche normale Farbe zu haben scheinen, 
Man muss sieh allerdings davor hüten, dass die nachgewiesenen ge- 
ringen Blutungen dem Fleisch der Nahrung entstammen, 

Die Farbe der Füces kommt, abgesehen von der galligen Färbung 

bei ausgedehnter Diekdarmerkrankung, der grünen Farbe der sauren 
Fäces bei Kinderdiarrhoe und der rothen oder schwarzrothen Färbung 
durch Blutgehalt, für die Diagnose von Darmleiden nur wenig in Be- 
tracht. Es sei nur kurz daran erinnert, dass helle Farbe, die in der 
Regel durch Gallenmangel verursacht wird, auch einfach durch Reich- 
thum der Fäces an Fett bedingt sein kann. Dieses kanı nun durch 
en Zufuhr (so bei reiner Milchkost) oder durch verminderte Re- 
sorption beiingt sein, und diese Verringerung der Resorption kann 
ausser durch Fehlen der Galle (und vielleicht auch durch Fehlen des 
ade) auch durch Versugen der resorptiven 'Thätigkeit des 
Darmes zustande en, so bei Tabes mesaraica, bei Darmamyloid 
und vielleicht bei andeyen noch dunklen Darmleiden. 

Die Untersuchung der Füces auf thierische Parasiten liefert in 
Be: aeklaren Fall von Unterleibsbeschwerden, die vielleicht vorher 

Magengeschwür, auf Darmstenose, auf nervöse Störung bezogen 
wurden, die richtige Diagnose. In zweifelhaften Fällen wird, wenn keine 
"abgehen, das Sachen nach Bandwurmeiern im (ev. durch Ab- 
führmittel hervorgerufenen) diarrhoischen Stuhl den Entscheid bringen. 
Dass auch die Menke von Spul- und Peitschenwürmern, welch 
letztere neuerdings ebenfalls als Ursache schwerer Darm- und allge- 
meiner Störungen angesprochen wurden, meist recht leicht aus dem 
Nachweis der Eier erkannt werden kann, ist bekannt, Auffallend selten 
sieht man dagegen Eier von Oxyuren in den Füces; bei der Frage 
nach der Gegenwart dieses Wurmes ist das Fuhnden nach dem Wurm 
selbst (in der Umgebung des Afters) entschieden erfolgreicher. 

Bakteriologische Untersuchung der Fäces wird einstweilen wohl 
auf. die ien und zweifelhaften Fälle der a idemischen ‚Darm- 
krankheiten beschränkt bleiben. Auch der oskopische Nachweis 
il i ii i n der Schwierigkeit 
öckehen in den 

Bedeutung (Mög- 
hiuekt waren) mur a 


en in zwei Rich- 

en ve . Es kann aus der 

x tensitit Jiarrhoischer 

e tät der Störungen bei 

benrtheilt werden d r Gehalt des Harnes 
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an Indican (falls juuchige Erkrankungen im K 
sind) als Massstab dienen für die Intensitit der Frulnie in Banndar, 
diagnostische Bedeutung bekommt die Indicanve: 
erst, wenn sie ganz dentlich ist, d. h. wenn bei der Ja; Pen an 
(Salzsüure , Chlorkalk, Chloroform) nieht nur kornblumen 
wirklich dunkel- bis "schwarzblaue Färbung des hlrelarms da 

In zweifelhaften Fällen von Typhus, von Be 
dieses Symptom manchmal von Bedeutung, edge lässt es im Stich 
bei der nrseleidengiivon, Darm- und Peritonealerkrankung. Wesent- 
lich ist die Berücksichtigung des Indieangehaltes bei der Frage nach 
dem Sitz des Hindernisses bei Tleus. Fehlen der Indicanvermehrung 
in dem oben bezeichneten Sinne) spricht hier für Sitz im Dickdarm 
(er ı im allerobersten Theil des Dünndarmes). 


B.Specielle Diagnostik der wichtigsten Erkrankungen des Darmes. 


Darmkatarrh, 


Isolirte Erkrankung des Da ist in den allermeisten Fällen nur mit 
Wahrscheinlichkeit zu Aroten Die Fäces, deren Farbe und Consistenz ja ganz 
vorwiegend von den Rinwir) im nick 7 abhängt, haben maktoskopisch zar ehe 
Charakteristisches. Mikroekopiech können die von Nothnagel beschriebenen verschallten 
Epithelien (deren homogenes Aussehen nach Ad. Schmidt durch Imprägnation mit Seifen 
zustande kommt), falls sie gallig gefärbt sind, ferner, worauf gleichfalls Ne auf- 
merksam machte, gallig gefärbte Schleimklümpchen auf den Dünndarm als Si 
Katarrhs hinweisen. Ein Zeichen für mangelhafte Resorption im Dünndarm ergibt si 
ferner daraus, dass Fäces, welche noch resorbirbare KöhlehyMrate enthalten, wein kie bei 
Körperwärme aufbewahrt werden, reichlich Gas entwickeln (Ad. Schmidt's „Nachgührung*), 

Endlich spricht reiehlicher Indicangehalt des Harnes, wofern sonst keine fanligen 
Processe im Körper bestehen, für Stagnation und Zersetzung des Inhaltes im Dünndarm. 

In der Praxis kommen, zumal bei den aeuten Formen, diffuse Dünndarmerkran- 
kungen sehr oft neben Erkrankungen des Dickdarmes vor, und man wird da, wo die 
Zeichen heftiger Dickdarmaffeetion bestehen, zumeist Betheiligung des rn wer 
wtıthen können, Aber es bleibt eben zumeist eine Vermuth 


Acuter Dickdarmkatarrh 


führt da, wo er den ganzen Dickdarm oder aueh nur die unteren Theile 
betrifft, zur Entleerung flüssiger oder breiiger Stuhlgänge, gewöhnlich 
wit deutlicher Schleimbeimengung, nur in den schweren Formen auch 
zu Abgang von Blut. Oft bestehen dabei Koliken, bei Betheiligung der 
untersten Darmabschnitte auch Tenesmus. 
Die Fäces sind, von breiiger bis nahezu dünnflilssiger Consistenz, 
enthalten, zumal bei Affection der untersten Theile, makroskopiseh 
re schleimige Massen, sind häufig noch deutlich gallig 
thalten oft unverdaute Nahrungsreste, Nur bei den gunz 
holı formen‘: Enteritiden sind die Entleerungen fast rein 
ne und fast frei 
n weisen das Schwinden des Hautturgors, 
Kleinheit des Pulses, die Wadenkrämpfe 
Körpers hin; Abnahme der Urin 
veren Formen vor und es kann. das ' 
en d radezu als ein Massstab für die Intensiit der 
Erkrankung 
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schweren Formen kommt uft Fieber und Milzschwellung vor; beides kann 
die Indieanurie als AUTTEOI ngnan lecken BC! wegenliber dem Typhus 
‚hanptsächlich der raschere, oft mit heftigen 
das Fehlen von Roseola und Widal'scher Reaction, das 
intestinalen Erscheinungen, das, Fehlen von Dinzorenction 
'erminderung der Harnmenge zu berücksichtigen. 


Chronischer Darmkatärrh. 


Beim chronischen Katarrh ist die Beschaffenheit der Darment- 
leerungen verschieden; manchmal Diarrhoe, ‚manchmal ae ne 
manchmal beides abwechselnd. In den heiden letzteren Fülle ie 
Unterscheidung von einfacher Obstipation nicht immer leicht und that- 
siichlich werden viele Fälle einfacher Obstipation von Aerzten und 
Laien als Darmkatarrı bezeichnet. 

Zumeist wird der Gehalt des Stuhlganges an Schleim als charakte- 
ristisch fr den Darmkatarrh angegeben; dies bezieht sich aber nur auf 
diffuse Schleimbeimengung, nicht auf blossen Schleimtiberzug der Koth- 
ballen; denn letzterer, der relativ leicht zu erkennen ist, ist eine fast 
regelmässige Folge der Obstipation. Die hier in Betracht kommende 
innige Vermengung der Füces mit Schleim ist durch einfache Inspeetion 
a zu erkennen; man muss die Kothhallen im Wasser aufschlemmen, 

wobei dann die Schleimklümpchen leieht sichtbar werden; je kleiner 
diese m aus um so höheren Theilen des Darmes pflegen sie 


Am ht m, ist die Entscheidung, ob Katarrh oder reine 
Seretions- en otilitätsneurose in jenen Fällen, wo gewöhnlich 
‚Obstipation, manchmal von recht hartnäckiger Natur, besteht, aber zeit- 
Ze) in verschieden grossen Intervallen, plötzlich heftiger Durchfall, 

meist mit starkem Tenesmus verbunden, einsetzt; nach ein paar Ent. 

lassen dann die Beschwerden ziemlich rasch nach und es 

‚kehrt die vor dem Anfall bestandene Stuhlträgheit zurlick. 
Die während des Anfalles abgesetzten Entiverungen bestehen aus harten, seltener 
Fäcalmassen und ausserdem aus dünnflüssigen, gewöhnlich michlich mit Schleim 
Massen. Nicht selten geht der Schleim in grüsseren Fotzen, ja in deutlichen 
Membranen ab tis membranacen), die gelegentlich für Theile der Darmschleim- 
hast Fe für Emeieupelieie gehalten werden. Nicht selten werden derartige 
allein oder mit dünnfldssigen wässerigen Mussen, aber ohne Kothbei- 

m und zwar gerade dann oft unter starken Tenesmen. 

‚Die mikroskopische Untersuchung ergibt in den Schleimmembranen regelmässig, 


‚Darmepithelien und Leukooyten in wechselnder Menge. 


Ob dies» Zustände auf eigentlichen Darmkatarrh oder auf eine Seeretionsneurose 
‚des Coluns zu beziehen seien, ist nur selten mit einiger Sicherheit zu sagen. 
die Unterscheidung kommt weit mehr das Allgemeinbetinden, 
veitiger neryöser Störungen (Reflexe, Hypalgesien) 
Einfluss der Behandlung (leichte Abführmittel, Darmaus- 
1) als die Beschaffenheit der entleerten Schleimmassen. in 


\ r3 
nicht locale Ursachen (Careinom, 
ge 
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das Vorkommen neuterer Schübe mit stärkerem Abgang sulziger, 
Massen, zumal wenn hiebei ausgiebigere Darmblutungen vorkommen. Sonst haben weder 
die Art der Stuhlgänge noch die Rückwirkung auf das Allgemeinbefinden bei Ruhr etwas 
Charakteristisches; auch der Nachweis von Amöben wird nur unsicheren Aufschluss 
geben, da Amöben von gleichem Aussehen wie die pathogenen auch in den Fäces Ge- 
sunder vorkommen; höchstens die Massenhaftigkeit der Amöben lässt Dysenterie ver- 
muthen. 
Achnlich schwer. er ee Darmkatarrhs von Darm- 
tuberculose. Da wo Tubereulo# anderer Organe nachweisbar ist, wird man geneigt sein, 
il werden, zumal hartnäckige Diarchoen auf Darmtuberenlose zu 


süurefeste Bakterien vorkommen kann, andererseits die Tu 
Sputis herrühren können. 

Auch von amyloider Entartung lässt sich chronischer Darmkatarrh 
Ans Verhalten der anderen Organe mit einiger. Wahrscheinlichkeit abgrenzen. 


Blinddarmentzündung. 


Die hauptsächlichen Symptome sind: plötzlicher Beginn mit Schmerz 
in der rechten Fossa iliaca, der beim Husten, Pressen, tiefen Einatlımen, 
meist auch bel Ask e Bee, a zunimmt, Fieber, 
Stuhlverstopfung (manchmal, nachdem kurze Zeit Nei zu Di: 

mit Tenesmen vorangegangen), oft mit Erbrechen, objeeiir. Nee 
Resistenz und Dämpfung, während das übrige Abdomen nicht oder nur 
wenig empfindlich ist; verminderte Harnmenge, reichlich Indiean. 

Aber jedes dieser Symptome kann fehlen öder verdeckt sein. Der 
Sitz der Entzlindung kann, wenn die Lage desjCoeeum und Processus 
von der normalen abweicht, mehr nach oben oder mehr medialwärts 
sein, ferner gibt es Fälle, wo wegen der eigenthümlichen anatomischen 
Verhältnisse an der vorderen Bauchwand durchaus nichts wahrzunehmen 
ist. Der Schmerz wird manehmal mehr nach oben, mehr nach der Leber- 
gegend hin, manchmal ıwnehr nach der Symphyse zu angereben. 
Relativ constant ist die Steigerung des Schmerzes beim Bewegen des 
rechten Beins. 

Die Druckempfindliehkeit ist in vielen Füllen besonders aus- 
gesprochen am sogenannten Mac Burney'schen Punkt, d. h. einer Stelle, 
die auf der Verbindungslinie zwischen Nabel und Spina ant. sup. dextr., 
6 Um, einwärts der letzteren, gelegen ist. Aber gerade in zweil 
Fällen lüsst diese Loealisation des Druckschmerzes oft im Stich. 

Die Resistenz kann fehlen, wenn die Abgungsstelle des Processus 

and des Typhlon gelegen ist, zumal wenn loealer oder 
eorismus die Untersuchung erschwert. Und dasselbe gilt 
volche tusserdem nach deshalb fehlen oder im 
inden kann, weil aus der Perforationsstelle 
kapselte Abscesshöhle austritt. 

nchmal, in den ganz schweren Fällen wegen 

janchmal ohne erkennbaren Grund, 
tr die Benrtheilung der genaueren Art 
y Da kommt neben dem localen 
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der eigentlichen Perityphlitis, d. h. den Fällen, wo auch das 
den umgebende Peritoneum ergriffen ist, wird man theoretisch 

die Fälle mit ausgesprochener Abscessbildung und jene, 
woes ih vorwiegend oder ausschliesslich um sero-fibrinöse Entzündung 
und Infiltration der Peritonealblätter handelt, wo in der Tiefe allerdings 
wohl oft ein kleiner eiteriger Kern liegt. 

Durch die Palpation sind diese beiden Formen oft nicht zu unter- 
scheiden; denn wegen der infiltrirten Umgebung gelingt es nur selten, 
die Eiteransammlung durch Fluetuation zu erkennen. Die Grösse des 
Tumors ist für diese Unterscheidung gleichfalls nieht zu verwerthen. 

ier ist viel wichtiger das Verhalten des Allgemeinbefindens: Andauern 

S Fiebers und der übrigen Allgemeinsymptome (Pulsbeschleunigung, 

belegte Zunge, dunkler, spärlicher Harn) länger als etwa fünf Tage 
m das en eines Eiterherdes sehr wahrscheinlich ; noch me) 
sprieht dafir Zunahme dieser Erscheinungen. Relativ selten wird der 
ee Ahseess von Reetum oder Scheide her fühlbar. Ein brauch- 

Mittel, das nur in einer geringen, Zahl der Fülle im Stich lässt, 
bietet die von Curschmann empfohlene Zählung der Leukoeyten. Be- 
trächtliche Zunahme (20.000 mehr im Cnbikmillimeter) macht Eiter- 
sen immer sehr wahrscheinlich. 

Die Unterscheidung der Perityphlitis von der einfachen Koth- 
anhäufung im Blinddarm, der alten rn stercoracen, spielt hente, 
eine viel geringere Rolle als früher, da man jetzt weiss, dass der- 

Zustände sehr selten Ursache entzündicher Erscheinungen 

und dass der Tumor bei der Perityphlitis viel weniger durch 
Kothanhäufung als durch Infiltration der Darmwand und der um- 
gebenden Peritonealfalten zustande kommt. Nur in Fällen, wo aus 

Obstipation voranging und wo ausser der Resistenz am 
ion keine verdächtigen Erscheinungen bestehen und das Allgemein- 
befinden nicht oder nur wenig gestört ist, darf man — unter Vorbehalt — 
an Typhlitis denken. 

Van der Tuberculose des Wurmfortsatzes ist die Perityphlitis gewöhnlich 
ur dadurch zu unterscheiden, dass bei der Tuberculose der Verlauf mehr chronisch ist 
und je anderweitige Tubereulose den Verdacht der gleichen Natur des Darmleidens 


Ebenso lässt sich Aktinomykose des Blinddarms vor der Operation (oder Aufbruch 
eines Abstesses) nur durch den chronischeren Verlauf vermuthen. 


Darmverengerung. 
Verengerung des Darmlumens hat ı 


pertr 
latar. Tu ntraction treten zeitweise 
umsehriebene kolikartige Schmerzen auf, die manchmal unter deutlichem 
Gefühl des Gurrens nachlassen. fühlt man oft die Consistenz- 
Fr des eontrahirten Darmes und. sieht häufig seine Contouren 
und peristaltischen Wellen durch hindurch („Darm- 
steifung*) Mitunter nimmt der | st das Vortreten und Hart- 


» ist zumei 


oft recht geringes K ‚nen- ‚oder Bandform des 
3 letzteres Symptom findet ‚aber häufig auch bei ein- 
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facher Obstipation und = deshalb nur dann, en 

besteht, einige Bedentu ; 
Im Verlauf der Krankheit Kkomrat (as, lefaht una lIRABRRTG NR 
Ban a eg Nahrung, zu wirklichen Verschluss der stenosirten 
lleusanfälle laufen relativ TDrEnE HR nehmen aber bei 

leicht an Intensität zu. 

iekdarmstenosen kann man manchmal deutlich wahrnehmen, 
dass ins Reetum eingegossenes Wasser nur bis zu einer bestimmten 
Stelle vordringt oder dass es sich doch zunächst nur bis zu einer be- 


Fig. 


Dermeontouren und Dermeteifung bei Deus (nach Nafbmayeih, 


stimmten Stelle nachweisen lässt und erst hei weiterem Nachgiessen 
veiter aufwärts verbreitet. , 


Darmverschluss, Heus. 


Darmlamens zeräth der Inhalt der oberhalb der Stamm 
» Zara x die Darmwand, durch die 
ines dünnen Socretes, das ebenfalls 
tiosus füllt sich. nach und 
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Ausser diesem Kothbrechen, das auf der Höhe der Erkrankung 
selten fehlt. kennzeichnet sich der Ieus durch Meteorismus, Fehlen des 
von Füces und Flatus, Abnahme der Urinmenge, reichlichen 
‚alt des Harns, kleinen beschlennigten Puls, trotz schwerster 
Allgemeinerkrankung meist klares Sensorium. Fieber fehlt anfangs fast 
repchnßeig, entsteht aber häufig auf der Höhe der Erkrankung; in 
Fällen bleibt die ee dauernd normal; häufiger noch 

Güllt sie früher oder später infolge des Collapses abnorm tief ab. 

Zur Erkennung des Heus, namentlich zu seiner Abgrenzung von 
der acuten Peritonitis, bei welcher infolge von Darmlähmung („dyna- 
mischem Ileus“) ein ganz ähnliches Krankheitsbild entsteht, ist es 
wichtig, dass man am Abdomen häufig die Contouren einzelner Darm- 
schlingen erkennen kann. Das kann in zweifacher Weise zustande 
kommen. Am häufigsten sieht man die Umrisse der dicht oberhalb der 
Stenose befindlichen geblähten Darmschlinge, kenntlich an der gut sicht- 
baren vermehrten Peristaltik, namentlich, wenn auch nicht ausschliess- 
lich, bei chronischen Stenosen, wo es oberhalb der Stenose bereits zu 
Muskelhy gekommen ist (vgl. Fig. 180). Seltener tritt bei in- 
neren mungen oder Achsendrehungen die inearcerirte, stark ge- 
blähte Schlinge nur als umschriebene, von peristaltischen Bewegungen 
ganz freie Vorwölbung hervor. 

Für die nähere Diagnose der Art und Ursache des Ileus ist 
zunächst zu entscheiden, ob dabei Darmeinklemmung, Strangulation, 
besteht. Zeichen der letzteren sind: heftiger lokaler Schmerz gleich zu 
Beginn der Erkrankung, oft begleitet von initialem (noeh nicht kothigem) 
Erbreehen; ferner die rasche Entwicklung der schweren Allgemein- 
‚erscheinungen mit Collaps; das Auftreten der Contouren der fixirten Schlinge 
‚line Peristaltik; rasche Entwicklung von hämorrhagischem Aseites. 

Ob es sich um chronische oder aeute Darmstenose handle, ist 
oft schon aus einer genauen Anamnese zu erschliessen. Seit längerer 
Zeit bestehende Erschwerung der Stuhlentleerung, Abgang von schaf- 
kothähnlichen oder dünnen eylindrischen Fices, namentlich aber die An- 
zube des Patienten über wiederholt an derselben Stelle des Abdomens 
‚auftretender Kolik, zumal während der Defication, wobei nicht selten 
der Patient spontan auf das Hartwerden der schmerzhaften Stelle auf- 
merksam wurde; endlich das Vorangehen ähnlicher Anfälle, die sich 
raselı folgten und an Schwere zunahmen. Ferner ist chronischer Ileus 
‚oft gekennzeichnet durch die fühlbare Peristaltik der oberhalb des Hin- 
dernisses gelegenen hypertrophischen Schlinge, die bei acutem Ileus 
‚wenigstens wesentlich seltener vorkommt, und in der Regel durch mässig 
stiirmischen Verlauf. 

Für die Frage nach der Stelle der Stenose im Darm lässt 
sich verwerthen die Schnelligkeit der Ent von Meteorismus 
und Kothbrechen, die Menge von Wasser, das Reetum ein- 
‚giessen lässt, endlich der Indieangehalt des Harns. 

Rasche Entwicklung von Meteorismus spricht für tiefen Sitz; je 

es hiebei zum Kothbrechen kommt, um so tiefer wird man die 
vermutben können. Sitz des Hindernisses i odenum führt zu 


ingem Meteorismus und Dale 
‚meist grin gefir] Massen, 
Theil de Dicke (S Romanım und ( 
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nicht, mehr als etwa ®/, Liter Wasser in das Reetum eis zu 
lassen; bei höherem Sitz kann man, wo nieht beim ersten, so doch 
bei den folgenden Versuchen mittels recht allmählichen Eingiessens in 
der Regel 1—-1'/,—2 Liter applieiren. Relativ selten lässt sich. bei 
Stenose im Colon durch Palpation und Pereussion feststellen, dass das 
Wasser nur bis zu einer bestimmten Stelle vordringt. 

Starke Indicanurie ist im Verlauf jedes Tleus ganz gewöhnlich, 
Loealdiagnostische Bedeutung hat sie nur, wenn sie gleich im Anfang 
der Krankheit auftritt. Dann weist sie ziemlich sicher auf das Tleum 
als Sitz der Stenose. 

Die Ursache des Ileus kann nur in einem Theil der Fälle 
einigermassen sicher diagnosticirt werden. Nach einer alten soll 
man bei jedem lleusfall zunächst die Bruchpforten untersuchen. Wichtig 
ist ferner die Exploration des Reetums, wobei tiefsitzende Tumoren oder 
Fremdkörper, Peritonenlexsudate, ins kleine Becken gedrängte geblähte 
Darmschlingen gefühlt werden können, 

Strangulationssymptome weisen (falls äussere Hernien fehlen) auf 
innere Einklemmung oe Achsendrehung. Letztere kann dann, wenn 
sie das S Romanum betrifft, vermuthet werden daraus, dass die oben 
angeführten Zeichen auf Sitz des Hindernisses im untersten Colon hin- 
weisen. \ 

Fehlt die Strangulation und bestehen Zeichen des chronischen Ileus, 
dann wird bei älteren Leuten Tumor, bei jüngeren Compression durch 
peritonitische Stränge wahrscheinlich sein; fehlen sonstige Zeichen einer 
bestimmten Ursache, dann wird die Angabe des Patienten, dass Ruhr 
oder Syphilis vorangegangen, an Narbenstenose denken lassen; bei be- 
stehender 'Tubereulose anderer Organe wird, zumal wenn nachweisbar 
mehrere Stellen des Darmes stenosirt sind, Verengerung infolge tuher- 
eulöser Geschwüre in Frage kommen, 

Intussusception ist durch plötzlichen Beginn, fühlbaren wurst- 
formigen Tumor (am häufigsten in der Blindda‘ )) von wechselnder 
Härte, durch Blutabgang aus dem Darm manchmal gut charakterisirt, 
Bei aentem Tleus im jugendlichen und namentlich im Kindesalter wird 
immer neben der Hernie zunächst an Intussuseeption zu denken sein. 

Gallensteinileus kann diagnostieirt werden, wenn (was nicht in 
jedem Fall vorkommt) Cholelithiasiserscheinungen vorangingen , wenn 

r r utartig erscheint, trotz längerer Dauer keine allzu- 
schweren Allgemeinerscheinungen und nur mässigen Meteorismus macht 

\ die Ocelusionserscheinungen an Intensität wechs@In, zeitweise 

Flatus oder Kothmassen abgehen. 


Darmgeschwäülste. ' 
nz vorwiegend Careinome und die ihnen 
n Betracht. Ihre klinischen Erschein 
rınstenose und der Beschaffenheit 
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‚Die Darmgeschwälste sind häufi durch ihre grosse Verschieblhar- 

ehe, ferner zeigen sie des öfteren einen von Inhalt und 
Oontraction des Darmtheiles abhängigen, Wechsel in der Consistenz, oft 
‚deutliche Consistenzzunahme während des Befühlens. 

Reetumeareinome, aber auch Tumoren von Darmschlingen, die im 
ei din Raum liegen, sind durch Palpation per reetum nachzu- 


Die Stuhlgänge haben oft die bekannte Band- oder Bleistiftform ; 

bei den tiefsitzenden Geschwülsten geht oft Schleim, Eiter oder Blut in 

zerseztem Zustand ab. Ausserdem verursachen die Tumoren des 

, aber auch die der etwas höher gelegenen Colontheile häufig 
heftigen Tenesmus. 


Darmgeschwüre. 


Unter den Darıngeschwüren nimmt das Uleus dunden? eine Sonderstellung dadurch 
in, dass es nicht nur anatomisch, sondern auch klinisch dem Magengeschwür ausser- 
nahe steht. Wie dieses, kann das Duodenalgeschwür völlig symptomlas ver- 
Wo ex Sym; macht, gleichen diese denen des Mugengeschwüres so sehr, 
ii kaum je mit Sicherheit durchgeführt werden kann. 
wird an Duodenalgeschwür denken, wenn der Schmerz erst 2-3 Stunden 
nahme einsetzt, wenn er rechts van der Mittellinie Jocalisirt wird, 
Erbrechen keine Milderung des Schmerzes bewirkt, wenn Blut nur durch den 
und nieht erbrochen wird. Diese Symptome sind aber nicht eindeutig, sie 
mt auch bei Magengeschwüren vorkommen. 

‚ach die Uloerationen im Jejunum, Ileam und in den oberen Theilen des Colon 
vermuthungsweise zu diagnostieiren. In Betracht kommen hier katar- 
Follienlargeschwüre, decubitale, tuberenlöse, urämische Geschwüre. Man wird 

‚diese Formen oft vermuthen, wenn neben entsprechenden Grundleiden Zeichen von 
Darmerkrankung (d. h. in der Mehrzahl der Fälle Diarrhoe) bestehen. 

Den einzigen sicheren Hinweis auf das Bestehen von Ulcerationen 

im Dar liefert der Abgang von Eiter oder Eiter mit Blut mit dem 

; aber solange der Diekdarm normal funetionirt, fehlen diar- 
rhoische Entleerungen, und mit dem Darminhalt vermengter Eiter wird 

der Passage durch den normal funetionirenden Diekdarm ge- 
wöhnlich unkenntlich. 

Viel leichter ist die Erkennung von geschwürigen Processen in 
den untersten Theilen des Diekdarmes; hier ist Eiter und Blut im Stuhl- 
gang gewöhnlich leicht zu erkennen, zudem weisen nicht selten Schmerz 
und Tenesmus direct auf den untersten Darmabschnitt hin. Ob es sich 
um deeubitale (Folge des Druckes harter Kothballen, zumeist im S Ro- 
manum gelegen), dysenterische, mercurielle , ‚che, enreinomatöse, 
traumatische Geschwüre handle, ist durch Anamnese , Allgemeinunter- 

, Untersuchung per rectum meist festzustellen. Die Iuetischen sind 
durch Neigung zur stenosirender Narbencontraction ausgezeichnet. 
Diekdarmtubereulose kann durch den nachweis in den Eiter- 


beimengungen des Stuhlganges erkannt N. 


Darmparasiten, 
Die sichere Diagnose beruht lediglich auf dem Nachweis von Eiern 
ler abge ‚en Gliedern in "hancen, Eier zu finden, 
sind im diarrhoischen S; aften Püllen empfiehlt 
zu diesem diagnostis Zwi ein Abführmittel. 
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Nur von einem der Darmparasiten erscheinen lie Eier selten im Stuhlgang, nämlich 
von den Öxyuren. Sie werden hier leichter in dem Secret in der Umgebung des Anus 
‚gefunden, häufig wird man an dieser Stelle die Würmer selbst untreifen, 

Die subjeetiven Störungen bei Anwesenheit von Darmschmarotzern 
können ganz verschiedener Natur sein. Bald bewirken sie diffuse 
oder umschriebene Schmerzen, bald Tenesmus, Diarrhoe, ‚Jueken am 
After, bald Erbreehen und andere anf ee tn 
Symptome (gelegentlich fast ganz den 5 encomplex agen- 

geschwires), bald allerlei Fer RiEkanken were Anämie oder nervöse 
Sldrungen vom einfachen Schwindel und Kopfweh bis zu epileptiformen 
Krümpfen. Bei zweifelhaften Darmleiden sollte die Möglichkeit der An- 
wesenheit von Eingeweidewiürmern immer erwogen werden. 

Noch wichtiger ist ihre Erkennung bei den schwereren Nerven- 
störungen und besonders hei den pernieiösen Anlimieformen, wie sie 
durch Bothriocephalus und - uud gelegentlich wohl auch 
durch Triehoeephalus erzeugt werden. 


Nervöse Darmstörungen. 


Die häufigste der Darmnenrosen ist die nervöse Diarrhoe, Sie 
unterscheidet sich von Diarrhoe infolge von Darmkrankheiten in der Regel 
durch die ausgesprochene Abhängigkeit des Durchfülls rn ee 
Erregung (Freude, Schmerz, Angst. Aufregung), häufig das ganz 
scute Einsetzen, nicht selten mit heftigem Tenesmus. Gewöhnlich sind 
anderweitige nervöse Störungen des Organismus ANEmIGE 

Auf der Grenze zwischen rein nervösen Störungen ıumd krankhaften 
Vorgängen stehen Diarrhoeanfälle, welche bei chronischer Obstipation 
mitunter ganz plötzlich einsetzen, und ferner die als Colica mucosa Ie- 
zeichneten Zustände, welche charakterisirt sind durch plötzliches Auf- 
treten heftiger Tenesmen und Entleerung von reichlichem Schleim, bald 
in lockerer Form, bald in derben Fetzen, hand- oder Be 
Membranen. In solehen Fällen ist die Diagnose der rein nervösen 
rung zwar oft durch die Abhängigkeit der Anfille von psychischen Vor- 
gingen und den Nachweis anderweitiger nervöser S wahr- 
scheinlich, mit Sicherheit aber doch oft erst dureh achtung des 
Verlaufes, geringen Effect der localen, Nutzen entspreehender Allgemein- 
therapie zu stellen. Wegen der Möglichkeit von Careinom , ron, 
Parametritis wird Untersuchung per rectum nur in besonderen 
zu umgehen sein. 


Nervöser Meteorismus ist, abgeschen von anderen nervösen Zeichen, durch das 
rasche, manchmal fast plötzliche Kommen und Gehen gewöhnlich gut m 
bei längerem Bestand soll man mit der Dingnose möglichst 
namentlich an Enterostenose und chronische en denken, die bei en a 
achtung in der Regel 


r | umeist zuerst In der Nabelgegend, 
Abdomen lo einfacher, nicht mit dem Gefühl des 


verbundene 
7 ;ose mit gebührender Vorsicht zu ee ‚chronische Enteritis, 
r allem bei Tocalisntion des Schmerzes in der rechten Abalominal- 
kenmarksleiden, Vergiftungen (darunter vor allem Blei, Arsenik, 
ig ausgeschlossen werden. Nachweis anderer nerröser 


‚meiner Behandlung wird cher einen Schluss erlauben. 
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Untersuchung bei Erkrankungen der Leber. 
A. Allgemeine Diagnostik. 

‚Bei der Diagnose der Erkrankungen der Leber kommen neben der 
Anamnese und den Beschwerden der Kranken als wesentlichste diagmo- 
stische Mittel in Betracht: Palpation und Percussion, Verhalten der 
Milz, Anwesenheit von Aseites und von Caput medusae, Hautfarbe, 
Farbe von Urin und Füces, Fieber. 

Unter den subjeetiven Symptomen ist am wichtigsten der Schmerz; 
er findet sich am häufigsten bei Abscess, Stauungsleber, Careinom und 
Cholelithiasis und ist beim Abscess meist ziemlich umschrieben, frei- 
lich oft gegen die Mittellinie oder gegen Rücken und rechte Schulter 
ausstrahlend, bald constant, bald an Intensität wechselnd; bei Stauungs- 
leber gewöhnlich mehr im gunzen rechten Hypochondrium verbreitet, 
häufig abhängig von Nahrungsaufnahme und Darmentleerung, bei 
Du oft wesentlich gesteigert ; bei Cholelithiasis in den „typischen“ 

ausgesprochen kolikartig, in anderen aber ebenfalls mehr gleich- 
mic periodenweise wechselnd, manchmal, ähnlich dem ee 
venirieuli, ausgesprochen von’ der Magenverdauung abhängig. 

Die Resultate der Pereussion sind, wo sie nicht durch die Pal- 

igt werden, immer mit einiger Skepsis zu verwerthen. 

er Tumoren des Colons, Tumoren oder Tubereulose des 

Netzes, seltener Leerheit des Colons und Dünndarms kann Vergrösserung, 

Lagerung des gusgefüllten Colons zwischen Leber und Bauchwand (ein 

bei schlaffen Bauchdecken gar nicht so seltenes Vorkommnis), ferner 

Luftaustritt ins Peritoneum kann Verkleinerung der Leber vortäuschen. 

Die Leberdämpfung nimmt, vom unteren Rand ab 2—6 Um. weit nach 

Ka eradaihn an Intensität zu. Da, wo dies Zeichen fehlt, handelt 

es er mit sehr grosser Wahrscheinlichkeit nicht um die Leber als 
Ursache der Dümpfung. 

Besonders unsicher ist das Percussionsergebnis über dem linken 
Leberlag und den anliegenden Theilen des rechten. Denn einerseits 
die Dicke dieses Leberabschnittes, andererseits die leichte 

eit des gashaltigen Magens sind die Ursache, dass 
man von der Mittellinie meist gar keine Dämpfung erhält und 
2. man auch über der rechten Seite des Epigastriums die Leber- 


recht häufig zu hoch findet. 
der Kachae einer deutlichen, d.h. m oberen Theil absoluten 


Dümpfung über dem linken Leberlappe: zu dessen normaler Be- 
(in oder nahe der linken Mammill ie) den Verdacht auf eine 
dieses Theiles der Leber er 


hingewiesen, dass in Fällen 
hi es, besonders” bei Meteorismus 

Grades und bei grossem sich leicht ein Theil des 
Zn Leber legt, die mung de ‚grenze wesentlich 


ee er etwas eingedrüc) 1 urch 
Darmtheile soweit vi gen oder flach drücken, 
er ‚d trotz seiner tieferen Lage der Percussion zugiing- 
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ek ge Ds wo die Leber fühlbar wird, i 

mmen, ob die Vergrösserung eine gleichmässige 

ob die Oberfläche glatt ‚oder höckerig, ob die Consistenz h: 

ob der Rand scharf oder stumpf sei. Besondere Bench 

Gegend der Gallenblase, wo theils die vergrösserte Blase selbst, 

der bei Entzündungen der Gallenblase sehr häufig sich kae inmr 
anstossende Theil des rechten Lappens („Riedel’scher Lappen*) wahr- 


werden kann. 
Fühlbarkeit einzelner Knoten auf’ der Leberoberfiäche kommt am 
‚häufigsten bei Careinom. seltener bei Lues, noch seltener hei Abseess vor, 
artielle ige. Tumoren, Abseessen, Schnürleber, Riedef'schem 
pen, Lues. Wejichheit der vergrösserten Leber weist am meisten 
auf Fettleber; Zunahme der Consistenz findet sich hei Stauung in 
Blut- oder Gallenwegen, Cirrhose, Amyloid, Careinom, Cholelithiasis; 
fast steinharte Consistenz am häufigsten bei Careinom. Scharfen Rand 
hat in der Regel die Stauungs- und Ieterusleber, auch die meisten Fälle 
alnles stumpfen Rand Fett- und manche Fälle von Amy- 
eher. 

Milzschwellung tritt am regelmässigsten bei Cirrhose auf, ent- 
zieht sich hier, wo Aseites, und besonders wo Oedem der Bauchhaut 
sehr stark ist, allerdings leicht dem Nachweis; ferner ist sie häufig 
bei Leberlues; sie kommt aber auch nicht selten vor bei der durch 
Cholangitis bedingten Ieterusleber (besonders bei Gallensteinen), wo sie 
wohl als infeetiöser Milztumor zu deuten ist, sehr viel seltener als 
Stauungsmilz bei Lebercareinom; auffallend starke Milzschwellung 
neben Lebervergrösserung kommt bei Malaria und Leukämie, Bantöscher 
Krankheit, unter den eigentlichen Leberleiden am häufigsten bei Gallen- 
steinleber mit infeetiöser Cholangitis vor, 

Aseites tritt am regelmässigsten auf bei Cirrhose, nächstdem 
bei Careinom und Stauungsleber, seltener (infolge der glei 
Läsion der Nieren oder der Peritonealgefässe) bei Amyloid, endlich 
der (seltenen) Pfortaderthrombose. Eiweissgehalt und speeifisches Gewicht 
der Flüssigkeit, die für die Frage, ob entzündlicher oder Stauungsaseites, 
einen ungefähren Massstah geben, sind für die Erkennung der Art des 
Leberleidens kaum verwerthbar, höchstens wird auffallend geringer 
Eiweissgehalt auf Amyloid hinweisen können. Deutliche De 
von Gallenfarbstoff kommt häufiger bei Careinom als hei Cirrhose vor. 

Anwesenheit oder Fehlen von gleichzeitigem Oedem an unteren 
Extremitäten und Lendengegend leistet für die Diagnose in der Praxis 

2 als die Theorie erwarten lisst, da einerseits die Fälle von 
leher mit Aseites ohne sonstiges Oedem nicht so ‚ganz ‚selten 
Dose ee andererseits Cirrhose sowohl wie Careinom 

ren 


larasmus oder we! bei ‚Cirrhose ei 


ist die Entwicklung des Capnk Medusae, 
erten Venen der Bauchhuut dureh ihre 
des Nabels entspringend) oder die durch 
'rtickten Vene leicht erkennbare 
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oder nach der Leistengegend) sich als Ableiter des Blutes aus der 
Bauchhöhle und nicht etwa von den unteren Extremitäten her documen- 
tiren (vergl. Fig. 181—183). Unter diesen Umständen weist das Caput 
Medusae auf Verlegung der Pfortader hin, die in der Mehrzahl der Fälle 
durch Lebereirrhose, seltener durch Krebs oder Lues und nur in ver- 
einzelten Fällen durch Pfortaderthrombose bedingt ist. Auch bei Stauungs- 


Fig. 181. 
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Vonenerweiterung bei Thrombose der Hohlvone (nach Thomas). 





leber mit beträchtlicher Schrumpfung (Cirrhose cardiaque) tritt ein Caput 
Medusae nur selten auf. 

Iceterus kann mit Ausnahme der Amyloidentartung und der Fett- 
leber bei jeder Erkrankung der Leber auftreten. Er hat deshalb diagno- 
stischen Werth mehr als Zeichen, dass überhaupt eine Lebererkrankung 
vorliegt, wie als Unterscheidungsmittel der einzelnen Leberaffectionen. 
Von Bedeutung ist hier nur, dass er bei Echinocoecus, Leberabseess und 
auch bei Lues relativ selten auftritt. 

Lehrb. d. klin. Untersuchungsmethoden. IT. Pr) 
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Der alte prineipielle Unterschied zwischen der schmutziggelben, 
ins aschgraue spielenden Hautfarbe, die nur mit Urobilin-, nicht mit Bili- 
rubinausscheidung durch den Harn einhergeht, und dem eigentlichen mit 
Bilirubinurie verlaufenden eitronengelben oder gelbbraunen Gallefarbstoff- 
ieterus wird heute nicht mehr anerkannt; ihre diagnostische Bedeutung 
als vornehmlich der Cirrhose und der Stauungsleber zukommendes 


Fig. 189. 














EN 


Vonenerweiterung bei Pfortaderstauung (nach Thomas). 





Symptom hat jene subikterische Färbung trotzdem nicht verloren (sie 
findet sich ausserdem nach Resorption von Bluterglissen und bei Pyämie). 
Doch kann bei all diesen Fällen auch ohne anatomisch ersichtlichen 
Grund richtiger Gallenfarbstofficterus eintreten. 

Der typische Ieterusstuhl, die urobilinfreien weissgelben bis silber- 
weissen, beträchtlich stinkenden Entleerungen sind ein sicheres Zeichen 
der Verlegung der Gallenpassage (falls nicht etwa fettreiche Kost zu 
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reicher Entleerung von Fett durch den Dar und dadurch zu schein- 
barer Entfärbung der Fäces führt). Icterus mit Gallenabschluss ist am 
häufigsten Folge von Cholelithiasis, Careinom oder katarrhalischem 
Icterus. 

Fieber wird am häufigsten durch Cholelithiasis, bezw. die durch 
diese bedingte eiterige oder nicht eiterige Entzündung von Gallenblase 


Fin. 188. 





— 














Venenerweiterung bei Pfortaderstauung (nach Thomas). 


und Gallengängen, ferner durch Leberabscess, W’eil’sche Krankheit, 
Pylephlebitis, sehr viel seltener durch Careinom oder Cirrhose ver- 
ursacht. 

Bei Pylephlebitis kommt es häufig, bei Abscess (der übrigens 
lange Zeit latent bestehen kann) während des acuten Stadiuns oft zu 
Sehtittelfrösten, aber auch bei Cholecystitis und ('holangitis, und zwar 
auch ohne dass hier eiterige Entzündung vorzuliegen braucht. 

29* 
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B. Specielle Diagnostik. 
Stauungsleber. 


In der Regel wird neben der gleichmässigen Vergrösserung und 
mehr oder weniger ausgeprägten Druckenpfindlichkeit des Organes das 
Bestehen eines Herzleidens und anderweitiger Stauungserscheinungen 
die Diagnose begründen. 

Manchmal macht die Unterscheidung von der Cholelithiasis Schwierig- 
keiten, um so mehr, als nicht so selten Cholelithiasis bei Stauungsleber 
gefunden wird. Abgesehen von dem Auftreten der typischen Koliken 
konmt hier besonders die Form der Leber in Betracht: bei Stauung 
ehr gleichmässige Schwellung, bei Cholelithiasis wenigstens häufig 
Vergrösserung in Form des Riedel’schen Lappens; auch ist der Druck- 
schmerz bei Stauung mehr über das ganze Organ verbreitet, bei Chole- 
lithiasis auf die Gallenblasengegend beschränkt, wenn auch diese beiden 
Regeln nicht absolut giltig sind. 

. Ausgesprochener Ieterus mit Bilirubin im Harn spricht mehr für 
Gallensteine, subikterische Färbung mit Urobilinurie für Stauung, doch 
ist auch dieses Unterscheidungsmittel nicht eindeutig, da bei reiner 
Stauung, besonders zur Zeit stärkerer Decompensation, bisweilen typischer 
Icterus auftritt. 


Fettleber 


ist zu vernuthen, wo bei Phthise oder anderen chronischen mit Maras- 
mus verlaufenden Krankheiten die Leberdämpfung deutlich vergrössert 
ist, das Organ weiche C'onsistenz bietet oder gar nicht palpabel ist und 
sonst keine Zeichen einer Iebererkrankung vorliegen. 


Amyloidleber 


zeichnet sich zumeist aus durch Vergrösserung und harte Consistenz, oft 
durch stumpfen Rand und durch Mitbetheiligung von Milz und Nieren. 
seltener auch des Darmes an der Degeneration. Die Diagnose wird mit 
einiger Sicherheit nur da gestellt werden, wo deutliche ätiologische Hin- 
weise (Tubereulose, Lues, Knocheneiterung) bestehen. Bezeichnend ist 
oft die ausgesprochene Blässe der Haut. 

Durch diese Allgemeinsyniptome ist die Unterscheidung von anderen 
Leberleiden in der ‚Regel nicht schwer. Verwechslung kommt am 
leichtesten vor mit Stauungsleber, die ja bei Nierenleiden oft frühzeitig 
auftritt; ımassgebend ist hier besonders das Verhalten der Milz und des 
Herzens: Herzhypertrophie fehlt bei Amyloidentartung fast stets. 


Lebercirrhose. 


Verkleinerung der Leber, Milzschwellung, Aseites, Caput Medusae, 
Neigung zu Blutungen aus Oesophagus und Rectum, subikterische Haut- 
farbe. urobilinreicher Harn bilden die Hauptzüge des Krankheitsbildes. 
Aber es kommen mancherlei Abweichungen vor. In allerdings seltenen 
Fällen fehlt der Alkoholeonsum in der Anamnese, meist ohne dass 
ein anderes ätiologisches Moment bekannt wiirde. 
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wenigsten kommt für die Diagnose die Verkleinerung der 
Betracht. 'Thatsächlich macht die eirrhotische Leber klinisch 
nicht selten den Eindruck der Vergrösserung. Die Erklärung 
iefern wohl hauptsächlich die beiden folgenden Punkte. Es handelt sich 
bei Cirrhose meist um Leute mit Emphysemthorax, bei denen das Zwerch- 
fell, zumal die Zwerchfellkuppe relativ tief steht; dazu bedii die 
Härte der eirrhotischen Leber, dass deren Kante besonders leicht ge- 
fühlt wird und auch bei normaler Lage und deutlicher Verkleinerung 
des Örganes während der Inspiration unterhalb des Rippenbogens wahr- 
genommen zumal wenn nach der Entleerung des Aseites die pal- 
ii Hand leicht eindringen kann. — In der grösseren Hälfte der 
ist die Leber deutlich fühlbar. Sie ist ausgesprochen hart, oft 
scharfrandig, die Oberfläche aber glatt. 

Die Milzschwellung erreicht manchmal sehr hohe Grade, doch 
findet man bei Cirrhose selten die typischen Kerben am vorderen Rand, 
wie sie besonders bei Leukämie- und Malariamilz vorkommen. In der 
Mehrzahl der Fülle ist die Milzvergrösserung deutlich, die Spitze der 
Milz 1—3 Finger vor dem Rippenbogen, doch ist die Untersuchung oft 
durch den tes erschwert. Die Milzschwellung fehlt selten; aber ihr 
Nachweis stösst, auch abgesehen vom Aseites, manchmal auf Schwierig- 
keiten, wenn die Milz in dem weiten Abdomen weit nach rückwärts 

ist und die Percussion durch Fettreichthum von Haut und 
i ‚oder durch Anasarka vereitelt wird. 

Caput Medusae, ein der Cirrhose vorwiegend zukommendes 

Symı „ist gleichfalls nicht ganz selten durch den Aseites verdeckt, 
die Venen der stark gespannten Bauchhaut leer gedrickt 

werden. Meist sieht man dann aber doch in den seitlichen Theilen des 

Albılomens erweiterte Venen aus der Nabelgegend her verlaufen. 

Die Hautfarbe ist in seltenen Fällen ganz frei von Gelb. Häufiger 
noch sieht man die subikterische in deutlich eitrongelbe oder bräun- 
liehgelbe Farbe übergehen; solcher eigentliche Ieterus mit reichlicher 
Entleerung von Bilirubin durch den Harn kann dauernd oder vorüber- 
gehend hei der Cirrhose bestehen; manchmal setzt er auffallend rasch 
ein. Nur ganz selten tritt dabei Blassfärbung der Füces auf als Zeichen 
verhinderten oder beschränkten Galleabtlusses in den Darm; dies kommt 
wohl nur bei richtiger Cholangitis vor, die, wie Naunyn hervorhob, im 
Verlauf der Cirrhose auftreten kann. 

Aseites fehlt in vollentwiekelten Fällen selten, aber er entsteht 
nicht immer pari passu mit den übrigen 8; , kann z.B. noch 
nicht nachwe sein zu einer Zeit, 
recht deutlich ist, oder wo Blutung aus einem Varix des Oesophagus 
den Patienten zum Arzt führt. 

Von der Laennec'schen Cirrhose unterscheidet sich die von 
‚Charcot und Hanot beschriehene bil ypertrophische Cirrhose 
durch dauernde Vergrösserung der 'hlen der Pfortaderstauung 

r ‚Milzschwellung, Caput Medusae), deutlichen leterus mit Gallen- 
I im Harn. Gemeinsam ble en Fi Härte und 
a aber nur selten klini; hrnehmbar) die feinhöckerige 

fläche der Leber, Thatsichlich finden sich aber alle Vebergangs- 
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blasengegend. Erfahrungsgemäss wird hartnäckiger leterus bei Chole- 
lithiasis relativ häufig durch Careinom bedingt. 

Gotastigs Neublldungen der Taber (meist Adenau) sid makr sllen an anmer 
bei langer Beobachtung kaum je einigermassen zu diagnostieiren. Deutliche Tu- 
moren bei jugendlichen Individuen ohne meniliche Schädigung don, Gesundbeikiak- 
standes und ohne Verdacht auf Lnes werden gelegentlich vermuthungsmeise die Die: 
‚gmase erlauben. 


Lebersyphilis 


ist im anatomischen Verhalten und demgemäss auch in den 
Symptomen recht vielgestaltig. Sie kann een und klinisch der 
Cirrhose, und zwar sowohl der Zaennee’schen als der Hanot’schen zum 
Verwechseln gleichen, kann durch Gummabildung Tumoren erzeugen. 

welche ein Careinom vortäuschen, Endlich Kar durch or 
von interstitieller Wucherung und von Gummaknoten weitgehende, ganz 
unregelmässige Missgestaltung der Leber eintreten. 

In manchen Fällen ist nur aus der Anamnese und aus dem Erfolg 
der Therapie Unterscheidung von Cirrhose oder Careinom lich ; in 
anderen gibt die ganz unregelmässige Form der Leber einen weis. 
Dazu kommt, dass erfahrungsgemäss Teterus und Aseites selten, Milz- 
schwellung recht häufig vorhanden ist. 

Das Verhalten der Körperwärme kann zur Unterscheidung kaum 
verwandt werden, weil unregelmässiges Fieber sowohl bei 
als bei Leberlues, als bei Cirrhose ohne nachweisbare specielle Ursache 
vorkommen kann, 

Bei Kindern mit hereditärer Lues tritt an Leberlues gewöhnlich 


unter dem Bild gleichmässiger Vergrösserung des Organes ‚alt geh: 
zeitiger Milzschwellung) auf. Späterhin kommt es auch bei tärer 
Syphilis oft zu partieller oder allgemeiner Schrumpfung. 

Als eine weitere Form der Leberlues ist der Icterus in seeundärem 
Studium aufzuführen. Er unterscheidet sich durch kein bestimmtes 
Kamen, lediglich durch die zeitliche Beziehung zur Lues, vom Icterus 
eatarrhalis. 


Katarrhalischer Icterus. 


Die wesentliche Eigenthimlichkeit der Krankheit besteht in dem 
vorübergehenden Auftreten von Gelbsucht ohne schwere allgemeine oder 
locale Störungen, 

ie Anamnese ergibt öfters — aber durchaus nicht mit einiger 
Regelmässigkeit —, dass die Gelbsucht sich im Anschluss an Magen- 
armkatarrh ne hat. Manche Be fühlen sich trotz 
intensivem ganz wohl, andere klagen über 
mangel, iederschmerzen. Eigentliches Fieber Pe a der Bone, 
i gerung kommt öfters, besonders anfangs vor. 
kann unverändert bleiben ‚oder mässig anschwellen, 
r ganz beträchtlich (bis 2—3 Finger unter eier 
r Mammillarlinie) vergrössert sein. Die Milz ist 


n x palpabel werden. Die Hautfarbe 
ist meist elb, selten ins Bramibhe spielend, der Harn stark 





—— 


Untersachung der Digestionsorgane. Leberkrankheiten. 457 


bilirubinhaltig, die Fäces auf der Höhe der Krankheit gewöhnlich 
Be entfärbt. Die beiden gewöhnlichen Folgeerschein; der Galle- 
retention, Hautjucken und Pulsverlangsamung, sind in wesent 


'r Weise 


Katarrhalischer Teteras kommt vorzugsweise bei Kindern und jugendlichen Per- 
sonen var. Bei Leuten jenseits etwa des 30. Jahres soll man mit der Dingnose recht 
ereeren sein, da erfahrungsgemäss häufig Cholelithiasis, Lues oder Careinom da- 

Dei Diagnose wird sieh immer auf vorwiegend negative Kriterien 
‚stützen miissen. Bei hartnäc] Füllen von leterus ohne sonstige be- 
stimmte Krankheitszeichen wird noch besonders an die allerdings seltenen 
Fälle von Compression des Gallenganges durch eine geschwollene Lymph- 
drüse oder peritoneale Stränge zu denken sein. 


Weil’'sche Krankheit, 


Die Krankheit ist zumeist gut charakterisirt durch den plötzlichen 
Beginn mit hohem Fieber, oft ınit Schüttelfrost und schweren nervösen, 
m * Symptomen, Schwellung der Milz, Eiweiss- und Üylinder- 

it des Harnes und den etwa am 3.—D. Tag einsetzenden Ieterus, 

mit, bald ohne Entfärbung der F4ces, weiterhin durch das ziemlich 
rasche Nachlassen des Fiebers und der übrigen Erscheinungen, etwa eine 
Woche nach dem Beginn, und die Neigung zu einem meist kürzere Zeit 
danernden Reeidiv in der zweiten oder dritten Woche, welche in etwa 
der Hälfte der Fälle eintritt. Für die Diagnose spielt ferner die Actio- 
logie eine Rolle, insofern die Krankheit offenbar mit dem Genuss ver- 
Jdorbenen Fleisches im Zusamenhang steht und jedenfalls auffallend 
häufig bei Mi beobachtet wird. Es scheint sich speciell um Ein- 
einer jeusart zu handeln, und vermuthlich wird der Nach- 

weis dieses B. proteus fluorescens in Blut, Harn oder Wices ein Mittel 


zur Sicherung der Diagnose abgeben. 


‚Cholelithiasis. 


‚So leicht der typische Gallensteinanfall zu dingnostieiren ist, wo 
der kolikartige Schmerz, die Druckempfindlichkeit in der Gegend der 
Gallenblase, dazu oft (freilich nur in etwa der Hälfte der Fälle) der 
Teterus und der Nachweis des abgegangenen Steines deutlich auf Ort 
und Art des Leidens hinweisen, so schwer kann die Erkennung der 

Formen von Gallensteinkrankheit sein. 

Freilich kann auch der eigentliche Gallensteinanfall, nament- 
lieh wenn er olıne Gelbsucht verläuft, zu Verwechslung Anlass geben, 

mit Nierensteinkolik, Pe 'yphlitis, Peritonitis. 

Bei Cholelithiasis wird der Sch in der Regel vorn im Leib 
Iocalisirt mit Ausstrahlen nach rtiekwärts und nach der Schulter; bei 
Nierenkoliken sitzt er zumeist in der Lendengegend und strahlt recht 
gewöhnlich gegen Blase und Harnröhre hin aus und es ist zumeist die 
Empfindlichkeit bei oberflächlicher Betastung der Lebergegend nicht so 
ausgesprochen, Durch die Palpation ist schte Niere ullerdings manch- 

‚von der geschwollenen ienblase und den anliegenden 
zu unterscheiden, sie Hegt aber doch in der Regel weiter 
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medial als die Gallenbluse. Sehr wesentlich ist natürlich die Unter- 
suchung von Urin und Fices. 

Die Möglichkeit der Verwechslung von Chalelithinsis und Peri- 
typhlitis tritt besonders dort ein, wo der Schmerz unterhalb der ge- 
wöhnlichen Stelle, aber noch oberhalb der Blin wahrge- 
nommen wird, zumal wenn etwa infolge von Schnürleber der Leberrand 
abnorm tief steht. Meist wird sorgfältige Anamnese die Situation klären; 
genaue palpatorische Untersuch ist wegen der Schmerzhaftigkeit 
und refleetorischen Spannung der Bauchmuskeln oft unmöglich. Starke 
en alik er 8 M re bei Peritypllitis gewöhnlich 

ichtig kolikartiger Schmerz kommt bei is 
nur am Aufko vor und schwindet meist relatiy leicht unter Opium; 
Andauern der Koliken trotz Opiumgebrauchs ist mindestens häufiger 
bei Cholelithinsis. Auftreten von Schmerzen bei Strecken oder stärkerem 
Beugen des rechten Oberschenkels weist auf Perityphlitis. 

Bei zweifelhafter Diagnose wird die Entscheidung zumeist durch 
den Verlauf der nächsten Tage, in einzelnen Fällen freilich erst später 
durch Reeidive mit deutlicheren Symptomen gebracht, 

Minder schwierig ist gewöhnlich die Unterscheidung der Gallen- 
steinkolik von acuter Peritonitis. In vereinzelten Fällen Var erlebte 
einen solchen bei einem Typhusreconvalescenten) prävalirt eollaps- 
ähnliche Zustand des Patienten und der durch reflectorische Darmlähmung 
bedingte Meteorismus derart über den localen Schmerz, dass die Dia- 
gnose anfangs leicht fehlgehen kann. Meist werden hier in den nichsten 
Stunden die localen Erscheinungen deutlicher werden, indessen die peri- 
tonealen Symptome sich zuriiekbilden. 


Chronische Cholelithiasis kann in den nicht ganz seltenen 
Fällen, wo keine typischen Anfälle vorangegangen sind, mit katarrhali- 
schem Teterns, Cirrhose, Stauungsleber, Uarcinom, Abscess, in anderen 
Füllen aber auch mit ganz anderen Leiden, so mit Magengeschwilr, ja 
mit Malaria verwechselt werden, \ 

Die Ursache des wechselvollen Krankheitsbildes des chronischen Gallensteinleidens 
liegt darin, dass theils durch Wanderung der Steine in den Ductus eysticus umd ebole- 
dochus, theils durch katarrhalische oder eiterige Entzlindungen der Gallenblase und der 
grösseren oder auch der kleinen Gullengänge, durch Entzündungen und Verlöthungen 
in der Umgebung der (allenblass mannigfache Complicationen sich hinzugesellen 

men. 

Zur Unterscheidung von anderen chronischen Leberkrankheiten 
liefert naturgemliss sorgfültige Anamnese (häufiger Wechsel im Krank- 
heitsbild, Andeutungen von eigentlichen Anfällen) die wichtigste Hand- 

h ie Form der Leber einigermassen charakteristisch: man 
'hen Formen weniger häufig die geschwollene Gallen- 
uswärts angelagerten vergrüsserten Abschnitt, den 

er wird mitunter mit Wanderniere, itrleber 


‚olelithiasis recht häi a 
die wohl in de auf die 
i dem Fehlen sicherer Anfülle leicht zur 


er oder einer Cirrhose Anlass, wenn auch 
ler Cirrhose mit Aseites und Venektasien kaum 
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t wird; Milzschwellung ist dagegen nicht so selten als Ei 
e H und Choleeysttis bedingten Fieben a 
ee nee 


ee Cirrhose und ee stellt sich Eder Taler 

solche diagnostieirten Fälle späterhin als Gallenstei 
Intensität des Ieterus und Farbe des Stuhlganges sind an sich 
kaum als Unterscheidungsmerkmal gegeniiber den anderen Leberaffee- 
tionen (ausser Cirrhose und Stanungsleber, bei denen thonfarbene Fices 
nur selten vorkommen) zu gebrauchen; eher lässt sich Schwanken des 
im Verlauf der Krankheit zu Gunsten der Cholelithiasis ver- 


ao und Abscoss ayapen. ausser dem Palpationsbefund hauptsächlich 
in Frage. Die richtige Dingnase ist oft besunders 
nk weil beide als Folge der Cholelithiaxis neben dem Grundleiden be 


ei allen Fällen, wo Verdacht auf Gallenstwine besteht, regelmüssige Unter» 
auf abgehende Steine für die Diagnıse von grösster Wichtigkeit 
er Hervorhebung. 


die Unterscheidung der en Formen der chronischen Choleli- 
” kommen folgende Punkte in Betracl 

Dafür, ob ein Stein in der Gabenklan oder dem Ductus coysticus einerseits ader 

im Ductus choledochus andererseits sitze, gilt Fehlen oder Anwesenheit von Icterus nls 
Wenn das auch für die meisten Fälle stimmt, so kommen doch Ausnahmen 

Richtungen hin vor; sie erklären sich offenbar dadurch, dass die Gelbsucht 

bei Chodelithiasis nicht nur durch mechanische Verlegung des Duotas choledochus, son- 
‚dern aueh, vielleicht sogar vorwiegend, durch begleitende Entzündung der feineren Gallen- 


Das Bestehun einer Fistel (meist der Choledocho-Dusdenalfistel) kann erschlossen 
werden, wenn über haselnussgrosse Steine im Stuhl abgehen. Steine, welche Walnuss“ 
gelangen so gut wie ausschliesslich durch Gallenblasendarmilstel in 


Einfacher Hydrops der Gallenblas führt gewöhnlich zu einer deutlichen Ge- 
schwulst von hirnfürmiger Gestalt an der typischen Stelle, welche den Leberrand oft 
weit nach unten überragt und dann durch grosse seitliche Verschiebbarkeit ausgezeichnet 

‚kann; Schmerzen, Fieber und anders Allgemeinstörungen fehlen. 
‚sem der Gallenblase bewirkt, falls nicht Verwachsungen und Retractiunen 
an der Rückfläche der Leber fixiren, ebenfalls fühlbaren, doch selten so 
lichen Tumor, der of, freilich nieht tugelmässig, schmerahaft, 
n jerzhaft ist; das besteht Fieber von verschiedenerlei Chnrakter- Das 
kein ganz zuverlässiges Unterscheidungsmittel, da es auch bei nicht 

ü is vorkommt. 

ganz ähnlich wie das Empyem kann die einfache, nieht eiterige Chole- 
ee much die Art des Fiebers bietet kein Unterscheidungsmittel, selbst 
! kommen bei der nicht eiterigen Form vor. Zu Gunsten der nicht eiterigen 

‚scheint am ehesten das Zusummenfallen von Fieberexacerbationen mit eigentlichen 

zu sprechen. Sicherheit gewährt manchmal nur die Probepunetion, die allerdings 


ee 
jung der Gallenblase unterscheidet sich die Entzündung des 


Peritoneums durch die ausgedehnte Schmerzhaftiskeit und Infiltration mit 
er Begrenzung des infiltrirten Gebietes, bisweilen durch peritoneales Reiben (das 

ee much bei einfachem Gallensteinanfall manchmal wahrgenommen wird). 
Noch Er zu unterscheiden sind die Complicationen der Cholelithiasis, die 
jerm der Leber abspielen; es gehören hieber: einfache diffuse Cholangitis, 
Leberabscess und schliesslich jene Fälle von Gallenblasenempyem 
eystitis, die wegen Verlöthung und Schrumpfung der Blase keine 

am normalen Ort der Gullenbluse machen. 

Er gemeinsam (bei den beiden zuletzt genannten allerdings nur, 
‚der Fall, auch die Gallengänge mitbetheiligt sind) ist Schwellung und 
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N en mehr oder minder 
Be mit Milzschwellung; Hautödem oder 
Arche teile der Leberoberfläch: 
auf Leberabsoess; fehlt ein derurtiges Zeichen, s0 ist eine feinere 
Zustände kaum möglich. 


Untersuchung bei Erkrankungen des Pankreas. 


A. Allgemeines, 

Symptome von Erkrankungen des Pankreas sind: Schmerzen, die 
im Innern des Leibes, etwa im Mesogastrium, localisirt werden, Ab- 
gehen reichlicher unverdauter Nahrung mit dem Stuhlgang, rasche Ab- 
magerung, Diabetes melitus. Dazu kommt in einem Theil der Fälle eine 
hinter Magen und Quereolon gelegene tastbare Geschwulst, 

Veränderungen in Aussehen und rege des Stuhlgangs 
können bei Pankreaserkrankungen ganz fehlen. Relativ oft wurden 
Fettstühle beobachtet, die aber natürlich nur dann, wenn nicht 
zeitig Ieterus besteht, auf Pankreasaffeetion hinweisen. Nach Fr. 
ist das Fett bei Verschluss des Pankreasganges nicht gespalten. Ob 
Fettstuhl nothwendige Folge des Ausfalles der Pankreaswirkung auf 
den Chymus sei, wird noch umstritten. 

Sicherer ist die Herabsetzung der Eiweissverdauung. Einzelne 
gut erhaltene Muskelfasern findet man bei der mikroskopischen Unter- 
suchung jedes Stuhlgangs; für Pankreasuffeetion charakteristisch ist 
deshalb nur das Auftreten grösserer, makroskopisch gut erkennbarer 
Fleischfetzen. 

Eine bequeme Methode zur Prüfung auf die Wirkung pankrea- 
tischen Saftes sind die von Sahli vorgeschlagenen Glutoidkapseln. Sie 
bestehen aus Gelatine, welche so stark gehärtet ist, dass sie nicht vom 
Magen-, sondern nur vom Pankreassaft gelöst wird. Wenn man in 
solchen Kapseln Stoffe verabreicht, welche leicht resorbirt werden und 
deren Resorption leicht nachweisbar ist (Jodkali, das rasch in den 
Speichel, Salol, das rasch in den Harn tbertritt), so kann man ver- 
spätetes Auftreten oder gänzliches Ausbleiben jener Reactionen ver- 
werthen zur Diagnose des Fehlens von Pankreassaft im Darm. 

Ein wichtiger Hinweis auf Pankreaserkrankung bildet der Diahetes 
melitus. Wenn auch nur ein recht kleiner Procentsatz der Diabetesfille 
durch Pankreaserkrankung verursacht wird, 80 erhält doch 
gemäss bei anderweitig bedingtem Verdacht auf eine Erkrankung der 
Bauchspeicheldrüse die Dingnose eine ganz wesentliche Stütze durch das 
Auftreten von Glykosurie. 


B. Specielle Diagnostik. 
Acute hämorrhagische Entzündung. 

Anatomisch steht bei einem Theil der Fälle der seltenen, in den 
letzten Jahren näher studirten Erkrankung die Blutung, bei einem an- 
deren die Entzt , bei einem dritten die Nekrose des Fettgewebes 
zwischen den Drüsenläppchen und in der Umgebung des Pankrens im 
Vordergrund. 





— 
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‚Klinisch verlaufen die Fälle meist sehr acut; sie beginnen mit 
‚heftigem Schmerz, der bald in der Nabelgegend, bald mehr nach rechts 
oder oben localisirt wird, Erbrechen, Meteorismus, rasch einsetzendem 


Collaps. Eine Diagnose ist gewöhnlich nur vermuthungsweise möglich ; 
bei kebatark entwickeltem Meteorismus kann Peritonitis oder Ileus vorge- 


Careinom. 


Pankreascareinome sind selten, sie machen 1— 2°, aller Careinome 
aus; ihr Sitz ist gewöhnlich der Kopf der Drüse. Manchmal verlaufen 
sie ohne locale Symptome, nur unter rascher allgemeiner Prostration. 
Von Localsymptomen kommen in Betracht: Schmerz, Ge Gelbsucht, Fühl- 
barkeit der Geschwulst, Veränderung des Stuhlgangs, Glykosurie. 

Der Schmerz pflegt ausserordentlich heftig zu sein; von den 
Schmerzen der Cholelithiasis unterscheidet er sich gewöhnlich durch 
mehr usage ‚Anhalten, nicht eigentlich kolikartige Beschaffenheit. 

Jeterus infolge Compression des Gallengangs nahe der Papille ist 
ein häufiges Armen: ” zeichnet sich ee seine allmähliche 
Entwiekl durch 


pe den Mangel von Remissionen; ferner in der 
deutliche Fühlbarkeit der Gallenblase, weil nicht, wie beim 
& ‚steinieterus, Entzündung, Schrumpfung und Adhisionen der Gallen- 
blase vorangegangen sind. Die Leber ist, falls sie nicht seeundäre 
‚Knoten enthält, gewöhnlich nicht oder nur wenig vergrüssert. 


‚Der Tumor ist in etwa einem Fünftel der Fälle fühlbar, aber er ist 
oft nur schwer mit Sieherheit riehtig zu deuten. Für seine Erkennung 
sind hanptsächlich drei Momente zu verwerthen: die Lage im Meso- 
gustrium vor oder rechts von der Wirbelsäule, das Fehlen von respira- 

und passiver Verschieblichkeit, sein Verschwinden bei Fiill 
wie bei Filllung des Darmes; mit einiger Sicherheit song 
Kucn seine Zugehörigkeit zum Pankreas nur dann annehmen dürfen, 
Haare Hinweiee (Fett und unverdautes Fleisch im Stuhl, 
a auf Erkrankung des Organs bestehen. 


Cysten. 


Sie können entstehen als Folge von Verlegung des Ausführungs- 
ganges oder als Folge von Hämorrhagien in die Drise, seltener kommen 
eystische Geschwülste im Pankreas vor. 

‚können an beiden Seiten der Wirbelsäule oder vor derselben 

; der Nachweis der Fluetuation gelingt relativ leicht. Schwierig- 

macht aber oft die Unterscheidung von Mesenterialeysten, Hydro- 
'Echinoeoecus der Leber, Hydrops vesiene fellene. 

Von Mesenterialeysten sind sie zumeist durch die geringere seit- 

iche Verschieblichkeit zu kennen. Leber- und Gallenblaseneysten werden 

irch Füllung des Colons nach vorn, Pankreascysten nach riickwärts 

Letzterer Umstand lüsst aber leicht eine Verwechslung mit 

und anderen Cysten der Nieren oder Nebennieren zu; 

der sonst für die Nieren charakteristische Befund der bimanuellen 

Palpirharkeit kann auch bei grossen Cysten des Pankreas vorkommen. 
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Einen Hinweis auf Erkrankung der Bauch: rise liefert auch 
hier oft der auffallend rasche Kräfteverfall, Untersuchung der Fäces 
auf Fettgehalt und Fleischreste, die Sahli'sche Glutoidkapselprobe und 
Unte) ung des Harns auf Zucker. 

Entscheidend ist in zweifelhaften Fällen häufig die Probepunetion, 
wenn in der Flüssigkeit der Nachweis von Tr; oder von dinsta- 
tischem Ferment einerseits oder von H, andererseits gelingt; 
freilich kann beides in älteren Oysten fehlen. 


Steine. 


Pankreassteine können Koliken verursachen, welche denen der 
Cholelithiasis täuschend ähnlich sind, nur werden die Schmerzen 
wöhnlich mehr in der Mittellinie oder in der linken ii 
empfunden. In einer allerdings kleinen Anzahl von Fällen trat dabei 
deutlicher Ieterus auf. 

Für die Erkennung sind wiederum die für Pankreaserkrank: 
Skalen, Olykimaie, rasher Eäckyung der Besakrang: mamagabent 

ten, Gly ie, rascher Rückgang der m E 
Die Diagnose wird gewiss, wenn abgegangene Carbonat- oder Phosphat- 
steine in den Fiäces gefunden werden. 


Untersuchung bei Erkrankungen des Bauchfells. 


Ansammlung von Flüssigkeit im Bauchraum. 


Ansammlung freier Flüssigkeit im Bauchraum führt zu Volum- 
zunahme des Abdomens, Spannung der Bauchdecken, Hochstand des 
Zwerchfells, Dämpfung des Pereussionsschalles in den abhängigen Theilen. 
Der Unterleib ist nicht wie bei Meteorismus kugelig, sondern wie platt- 
gedrüickt, in den seitlichen Theilen breit, etwas überhängend; die der 
Schwere der Flüssigkeit entsprechende Ausdehnung der am tiefsten ge- 
legenen Theile tritt besonders bei Seitenlage hervor, wo das Abdomen 
geradezu nach der Seite überfüllt. Meistens ist bei stossweiser Palpation 
grobwellige Fluctuation zu fühlen. Beweisender ist das Percussions- 
ergebnis; Dämpfung in den tiefen Theilen, bei Rilckenlage symmetrisch 
an beiden Seiten nach oben durch eine horizontale, annähernd kreis- 
förmige, das Abdomen umziehende Linie begrenzt; bei Seitenlage deut- 
iche Verschiebun; nsteigen der Dümpfung auf der unteren (bei rechter 

ten), Verschwinden auf der oberen Seite. 
ung der Dämpfungsgrenzen bei Lagewechsel ist 
' Unterscheidung des Aseites von Oedem der 
sonst alle ae mit dem Aseites gemein 
r zur Unterscheidung des freien vom abgekapselten 


5 Immer durch eine horizontale, eirculär verkaufende 
häufige Aumahme dadurch, dass rechts das Coecum 
‚ton descendens kein Mesenterium haben, somit nicht 
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auf der Fi schwimmen können, und desbalb oft in der Regio iliaen eine Aus 
ne ee ze zwischen gedämpitem und tympanischem Schall nach unten zu 


die ERELERL der Art des Aschtes, ob er Folge Iocaler Entzündung 
localer oder allgemeiner (von Herz oder Nieren ausgehrnder) Stauung 


ung infolge von Herzleiden wird sich in der Regel durch Auftreten 

von Oedem auch an anderen Theilen des Körpers, besonders an den Füssen und in der 
„bei De auch durch des Gesichts een (Hier 

zu bemerken, dass hochgradiger Ascites auch seinerseits durch Compression 
der Vena cava Oedem der Beine zur Folge haben kann.) Locale Stauung en 
'irehi 


Leberreränderung durch is zu erkennen. Entzündliche Natur des Ascites 
anzunehmen, wenn keine anderweite derartige Organerkrankung "nachweisbar ist 
(mar Tubereulose ers Organe wird unter Umständen die tuberculös-entztindliche 
des Ascites wahrscheinlich machen) oder wenn fühlbare Härten im Abdomen (zu: 

mal im Caram Douglasii) auf Entzündung des Peritoneums hinweisen. 
‚Abgesackter Aseites verursacht umschriebene Dämpfung und 
zumeist entsprechende Resistenz- und Volumzunahme, unter günstigen 
a Fluctuation ; Verschiebung der Dämpfung bei 


Die edler von soliden und besonders von eystischen 
Tumoren kann schwierig sein; in zweifelhaften Fällen muss die Unter- 
suchung per rectum oder per vaginam entscheiden, ob ein Zusammen- 
hang mit den Beckenorganen besteht. 

Relativ häufig wird der Nachweis von mehreren gedämpften und 
resistenten Partien des Abdomens sowie die Anamnese (Vorangehen 
von peritonitischen Erscheinungen) die Diagnose wahrscheinlich machen. 


Ansammlung von Gas im Bauchraum, 


itoneum führt zu gleichmässiger, annähernd kugeliger 

Abdomens, starker Zunahme der Spannung der Bauch- 

Ey meist mit Verstreichen des Nabels, starker Hinanfdrängung des 
rein costaler Athınung. 

Darmrelief und sichtbare Peristaltik verschwinden vollständig (im 
Gegensatz zu Ileus und manchen Formen der acuten Peritonitis). Der 
Pereussionsschall ist überall, allenfalls mit Ausnahme der abhängigen 

J laut, tief tympanitisch, oft mit metallischem Beiklang und meist 
mit deutlichem etallklang bei Plessimeter-Stübehenpereussion. 

Leber- und Milzdämpfung verschwinden, falls nicht abnorme Ver- 
wachsungen bestanden. 

De ke kommt auch bei starker Gasfillung der Dürme vor, solange der Kranke 
auf dem Rücken liegt; entscheidend ist hier ereussionsergebnis bei linker Seiten- 

= bei Lufterguss in die Bauchhöhle fehlt lämpfung auch jetzt noch, bei 

verschwindet sie hier höchstens in 


Acute Peritonitis. 


Die aeute diffuse Peritonitis hi tome: 
Meteorismus, Singultus, Erbrechen, Fiel I "Frequenz und Kieinhen 
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des Pulses, allgemeinen Kräfteverfall. Aber keines dieser Zeiehen ist 
eonstant. 

Der Schmerz wird meist im ganzen Bauchraum wahrgenommen; 
er nimmt bei jeder Berührung der Bauchhaut, aber auch bei ‚jeder 
stärkeren Bewegung des Kranken zu, besonders bei tiefem Athmen, 
Husten, bei Streeken oder Beugen der Oberschenkel, beim Urinlassen. 

Erbreehen kommt unter rare Eur: als initiales 
Erbrechen, das zur Tleprung NDR in und allenfalls von 
Schleim und Galle führt ebenso wie der Singultus als Reiz- 
erscheinung zu deuten ist, und als Erbrechen infolge von Darmlühmung, 
wie sie auf der Höhe der Krankheit ganz gewöhnlich sich entwickelt: 
bei diesem „dynamischen Ileus“ kann das Erbrechen fäculenten Cha- 
rakter bekommen. 

- Der Meteorismus lässt manchmal anfangs noch die Contouren 
einzelner Darmschlingen erkennen ; mit der Zunahme der Gasansamm- 
lung in den gelähmten Dürmen verschwinden dieselben aber meist bald 
(Unterscheidung von Lleus). 

Die dem (meistens eiterigen) freien Exsudat aulapreshuade 1 Dämy der abhän- 

igen Theile 2% praxi nicht Kane zur Diagnose zu ann nen = 
och Yal reichlicheie Kiguns fehlen, wenn den ee zu stark 
vorgetäuscht werden durch den dünnflüssigen, leicht verschiablichen aha! der geblähten 
Darmschlingen. 

Die hohe Frequenz, Kleinheit und geringe > DDERE Ei zu 
sind viel constantere Symptome als die Tempera‘ ge 
zum Collaps mit Temperatursenkung wirkt al Fi 

Der Krüfteverfall prägt sich meist im ganzen Vi alten des 
Kranken aus. Entsprechend der Schwere des Krankheitsbildes ist ge 
wöhnlieh die Zunge trocken, rissig, diek belegt, die Stimme oft heiser, 
Abmagerung und der Verlust des Turgors lassen die Falten des Ge- 
sichts stärker ausgeprägt erscheinen und führen zu der berüchtigten 
Faeies Hippoeratien. 

Der Urin ist an Menge vermindert, er enthält reichlich Indican, 
häufig Eiweiss. 

Der Stuhlgang ist infolge der Darmlähmung oft angehalten, 
andere Male bestehen reichliche flüssige Entleerungen auch im Höhe- 
stadium der Krankheit noch fort. 


Peritonitis perforativa 


kennzeichnet sich zumeist dureh neutes Einsetzen oft mit deutlich um- 
schriebenem ılen Schmerz und stürmische Entwieklung der perito- 
ischen sowie durch den Nachweis der Ansammlung von 


_ Subphrenischer Pneumothorax. 


Symptome kommen der Porforationsperitonitis zu, wenn sie durch 
uf die obersten Gegenden des Peritonealraums 
s Magengeschwüirs die Ursache dieser Form. 
ippen urmschlossenen Raum. des Bauch- 
Ansammlung 





Eiter im Bauchfellraum fast gunz das Bild des Pneumothorax vortäuschen ; 
Seite und besonders die Verdrängung des Mediastinums 
wohl der Grösse des Pneumothiorax ara. wilrdo. 
‚eist oft nur genaue Anamnese (Symptome von Magen- 

ac yon Lungenerkrankungen) und allenfalls putride Be- 


Chronische Peritonitis. 


Die diffuse Form führt zu einfachem Aseites, oft mit Bildung von 
nn Verdickungen von parietalem und viseeralem Bauchfell 

fühlbarer Verdiekung des Netzes. 

Die eireumseripte chronische Peritonitis bewirkt seltener flüssiges 
Exsudat, öfters Hbriköse und sı en bindegewebige , derb schwartige 
Verdiekung der ergriffenen Theile, oft mit Bildung sehr fester Ver- 

zwischen benachbarten Peritonealblüttern. Sie findet sich 

lich in der Umgebung der weiblichen Genitalien (vergl. den 

Abschnitt Perimetritis) und des Blinddarms, ferner neben alten Magen- 
geschwüren und Gallenblasenentzündungen. 

Die Diagnose gründet sich wesentlich auf die Anamnese und auf 
den Nachweis der derhen, oft schmerzhaften Resistenz. 


Geschwülste des Peritoneums, 


In Betracht kommen vorwiegend secundire und (sehr viel seltener) 

järe Careinome oder Sarcome, sowie die gerade am Bauchfell oft 
Knotenform auftretende Tubereulose, endlich peritoneule Oysten. 

Umschriebene Tumoren des Bauchfelle zeichnen sich, sofern sie 

dein Mesenterium oder dem Netz angehören, gewöhnlich durch grosse 

passive Verschieblichkeit und durch den Mangel respiratorischer Be- 

aus; sichere Unterscheidung von Geschwillsten des Darms 

ist oft recht schwer; von den Geschwülsten der weiblichen Geni- 

talien lassen sie sich gewöhnlich durch Vaginaluntersuchung unter- 

scheiden, von Hydronephrose durch ihr Verhalten bei Anfüllung des 

Diekdarıns. 


als umschriebene Geschwülste ist die diffuse Tumorbil- 

dung des ‚chfells; alle Peritonealtheile, insbesondere das Mesenterium 

ne "das Netz werden dabei betrlichtlich verdickt und schrumpfen in 

der Regel stark. Man fühlt dann neben Resistenzv: ermehrung des ganzen 

Aldomen das verdiekte Br hirte Netz als derbe, quer im Epi- und 
remeim ', bald mehr gleichmässige, bald grobhöckeri; 

Geschwulstmasse 'n scharfer Rand und derbe Consistenz leicht sin 

vergrösserte Leber vortäuschen können, zumal diese Netztumoren, wenn 

sie einige Grösse erreicht haben, auch respira! he Beweglichkeit zeigen; 

Sa VEeereidung kann am ehesten ihr Verhalten bei Aufblähen des 

‚Bei allen Peritonealtumoren , Ausnahme der Cysten, besteht 

it 2 om und Tubereulose verräth sich 

Ben] ‚durch Infiltration in 

im Douglas- 


klin. Untersuchungsmetboden. 11. E17 
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Tuberculose des Peritoneums 


kommt in zwei Hauptformen vor: als exsudative und als tumor- 
bildende Form. 

Die erstere kann lediglich unter dem Bild des einfachen Aseites 
verlaufen ; die andere führt zur Bildung einzelner Knoten im Peritoneum, 
häufiger zu diffuser Infiltration und Retraction. 

Nicht selten sind Zwischenformen: diffuse oder mehrfache um- 
schriebene Resistenzvermehrung oder auch deutliche Tumorbildung und 
daneben freier oder (häufiger) umschriebener Ascites. Häufig bestehen 
chronische Durchfälle. 

Den Hinweis auf die tubereulöse Natur des Processes liefert theils 
die Temperaturcurve (continuirliche febrile oder subfebrile Temperatur 
oder einzelne Temperatursteigerungen bei sonst normaler Körperwärme), 
die Neigung zu Schweissen, der Nachweis anderweitiger tuberculöser 
Organerkrankung (besonders Lymphdrüsen, Lungen, Pleura, Genitalien, 
welch letztere relativ oft den Ausgangspunkt der Peritonealerkrankung 
bilden), manchmal auch die Diazoreaction des Harns, schliesslich die 
Untersuchung des Exsudats (Nachweis der Tüberkelbacillen durch Mikro- 
skop, Cultur oder Thierexperiment, Reichthum an einkernigen Leuko- 
eyten). 


Beten ee 








Die Untersuchung der Nieren und Nierenbeeken. 


Von Prof. Dr. H, Strauss. 


L Anamnese. 


Für die Untersuchung von Personen. welche auf eine Nieren- oder 
euer emo kraakung Verdacht Su interessirt die Kenntnis von 
genen noch vorhandenen Krankheiten, speciell von 
Tolenaskrankheiten wie Scharlach, Pneumonie, Typhus, Diphtherie, 
Sepsis, Lues, Malaria, 'Tuberculose, Gonorrhoe ete. oder von voraus- 
gegangonen oder noch bestehenden Schädlichkeiten, wie Erkältungen, 
1, ehronischem Alkoholismus, chronischer Bleiintoxieation 
‚oder sonstigen Vergiftungen, von ehronischen Eiterungen, Traumen ete. — 
bei Frauen von Graviditit —, von Herzerkrankungen u. ähnl. Weiterhin 
ae wir nach der Grösse der Urinmenge (Polyurie, Oligurie, Anurie) 
nach vom Patienten wahrgenommenen Aenderungen im Aussehen des 
Urins, nach dem Vorhandensein oder Fehlen vorausgegangener oder 
noch vorhandener Schmerzen in der Nierengegend, häufiger oder seltener, 
‚kurz- oder langdauernder, spärlicher oder reichlicher Blutbeimengungen 
zum Urin, nach dem Verhalten des Harndrangs, ob er sich selten oder 
häufig (Pollakisurie), insbesondere, ob und wie oft er sich während der 
Nacht einstellt, ferner nach dem Vorhandensein oder Fehlen von Störungen 
des Allgemeinbefindens. Es interessiren uns hierbei nicht blos früher vor- 
handen gewesene oder jetzt noch existirende Wassersucht und Blisse 
der Haut, allgemeine Erschlaffung und Abmagerung, sondern auch ein- 
oder doppelseitige Kopfschmerzen. Hautjucken, Magenbeschwerden, 
2. B. Appetitlosigkeit, Uebelkeit, Brechreiz, Erbrechen ete., 
ferner Herzbeschwerden, insbesondere Herzklopfen oder asthmatische 
Zustände — letztere interessiren besonders, wenn sie auch bei völliger 
Ruhe, namentlich auch bei Bettruhe des Patienten auftreten —, Seh- 
störungen u. ühn]. Auch neuralgiforme und rhenumatoide Zustände er- 
‚weeken unsere Beachtung. Die Bedeutung des Faetors Heredität ist bei 
Nierenerkrankungen zwar eine geringe, indessen scheint es doch einzelne 
Familien zu geben, in welchen eine gewisse Disposition zu. Nieren- 
vorliegt. Auch bei Verdacht auf Nierentubereulose oder 
und vielleicht sogar auch bei Careinom kann die 
‚Kenntnis der Familienanamnese eine gewisse diagnostische Bedeutung 
oder Fehlen von Fieber ein 
‚besitzen, weil dieses bei neuten en sowie bei mit Eiter- 

20* 
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bildung einhergehenden Processen an den Nieren vorkommen kann. 
Bei Vorhandensein von localen Beschwerden darf man nicht vergessen, 
dass Schmerzen in der Nierengegend unter Umständen auch durch 
Neuralgien der Dorsal- oder Lumbalnerven oder durch Myalgien bedingt 
werden können, die unabhängig von einer Nierenaffeetion sein können, 
aber nicht müssen. Im allgemeinen darf man sagen, dass stärkere 
locale Beschwerden bei diffusen doppelseitigen Nierenerkrankungen 
meistens - aber nicht ausnahmslos — zu fehlen pflegen. Hier begegnet 
man meist — und zwar pflegt dies häufiger bei den acuten Nephritiden, 
bei der Stauungsniere und bei acuten Exacerbationen chronischer Nephri- 
tiden der Fall zu sein — nur Angaben über ein dumpfes Druckgefühl, 
doch kann diese Regel, wie gesagt, auch Ausnahmen erfahren. Angaben 
ber stärkere Schmerzen von paroxysmalem oder auch länger dauerndem 
Charakter weisen deshalb zunächst — und zwar namentlich dann, wenn 
sie einseitig sind — mehr auf Nephrolithiasis, Wanderniere, intermitti- 
rende Hydronephrose. primären Nierenabscess, Paranephritis, Tubercu- 
lose, C’areinom, Sarcom, kurzum nıehr auf die sogenannten chirurgischen, 
als auf die sogenannten inneren Erkrankungen der Nieren hin und können 
auch nur Ausdruck einer sogenannten essentiellen Nierenneuralgie sein. 
Echte Nierenkoliken, bei welchen die plötzlich einsetzenden. nur relativ kurz 
dauernden. aber sehr starken Schmerzen häufig den Ureter entlang bis 
nach der Harnröhre und den Hoden -- zuweilen auch nach dem 
Rücken -- ausstrahlen, legen den Gedanken an eine mehr oder weniger 
plötzliche Verlegung eines U'reters (durch Steine, Blut- oder Fibrin- 
gerinnsel. Gewebsfetzen, Echinococcusbestandtheile oder durch acute 
Zuschwellung oder Abknickung des Ureters) nahe. Die ('ombination des 
Nierenschmerzes mit der Hämaturie verdient eine besondere Beachtung. 








IL Objectiver Befund. 
Bei Verdacht auf eine Nierenerkrankung 


verfügen wir über eine Reihe von Methoden einerseits zur Erhebung 
von Befunden am Körper des zu Untersuchenden, andererseits zur 
Untersuchung bestimmter Eigenschaften des Urins. Dem ersteren Zwecke 
dienen die Methoden der physikalischen Diagnostik. die sich auf die 
locale Inspeetion, Palpation, Pereussion, Röntgenuntersuchung etc. — 
bei Verdacht auf eine einseitige Erkrankung auch auf die Cystoskopie 
und den |'reterenkatheterisnms oder andere Methoden zur getrennten 
Auffanzung des von jeder einzelnen Niere abgesonderten Urins — sowie 
auf die Untersuchung des gesammten Körpers, vor allem des Herzens 
und des Gef! sstems, sowie des Augenhintergrundes erstrecken 
müssen. Die genaue Betrachtung und Untersuchung des Gesammtindivi- 

st für die Beurtheilung zahlreicher Fälle von interner doppel- 
erenerkrankung mindestens ebenso wichtig als die Urinunter- 
suchung. Aber auch bei chirurgischen einseitigen Nierenerkrankungen 
darf sie trotz der hohen Bedeutung des localen Befundes nicht gering 
geschätzt werden. wie überhaupt für die Untersuchung Nierenkranker 
der Satz beherzigenswerth ist, dass die Aufgaben des Diagnostikers mit 
der Untersuchung des Urins keineswegs erschöpft sind, sondern in 
der Mehrzahl der Fälle erst beginnen. 
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A. Die Untersuchung des Körpers. 


a) Allgemeine und locale Inspection. 


Bei der a uspentiön interessiren , abgesehen von den 
bei urämischen Patienten rt auffallenden Erscheinungen von Be- 
nommenheit oder Verwirrtheit, von Anfregungs- und Krampfzustäinden, von 
men von Cheyne-Stokes’schem Athmen, abgeschen ferner von 

'n bei schweren Compensationsstörungen wahrnehmbaren Zuständen 
dauernder oder paroxysmal anschwellender Athemnoth, die nicht selten 
den Patienten einen ängstlich leidenden Gesichtsausdruck verleiht, und 
abgesehen von dem Anbliek schmerzentstellter Züge bei Kranken, die 
an Nierenkolik leiden, vor allem die Beschaffenheit der Hautfarbe 
sowie das Vorhandensein oder Fehlen von Oedemen bezw. Aseites. 
Patienten, welche an chronischer interstitieller Nephritis leiden, zeigen 
Are nn lienageihliches Colorit, das zuweilen an die Färbung der Haut 

i n schwerer Anämie erinnern kann, während Patienten, die 
an acuter Nephritis oder an chronisch parenchymatöser Nephritis leiden, 
nieht selten eine mehr schneeweisse, mit dem Roth der Lippen eigen- 
artig contrastirende Blässe darbieten, welche solchen Patienten im Verein 
mit der Gedunsenheit der Haut — insbesondere der Gesichtshaut — 

mit den bald vorhandenen, bald fehlenden Oedemen ein bis zu 
gewissen Gfade charakteristisches Aussehen verleiht. Die Oedeme 

selbst zeigen bei den parenehymatösen Nephritiden häufig insofern etwas 
ii iges, als sie mit einer gewissen Vorliebe zuerst in dem lockeren 
der Augenlider auftreten und bei der Wahl ihres Sitzes mehr 
Beziehungen zu der Lockerheit des Unterhantzellgewehes als zu der 
"Wirkung der Schwerkraft erkennen lassen, wie man sie bei eardinlen 
Compensationsstörungen beobachten kann. In leichteren Fällen pflegen 
diese Oedeme auch keine sehr grosse Stabilität zu zeigen, sondern sie 
kommen und gehen in raschem Wechsel und die Kranken pflegen auch, 
wenn nicht besondere Momente im Spiele sind, nur selten ausgesprochene 
Bere Cyanose zu zeigen. Auch hierdurch unterscheiden sich die 
von parenchymatöser Nephritis zuweilen in recht charakteristischer 
Weise von denjenigen Fällen von chronisch-interstitieller Nephritis, bei 
welchen die Oedeme, entsprechend ihrer innigen Abhängigkeit von dem 
Fumetionszustand des Herzens, weit mehr den Gesetzen der serüsen 
Ergüsse Herzkranker folgen. Zuweilen kann man bei Fällen der letzteren 
Art, wenn wiederholt Oedeme da waren, die wieder geschwunden sind, 
Se ‚seleremartige Verdickung der Haut der Unterschenkel beobachten, 
die in igen Fällen dann ein Analogon zu der Stauungsinduration 


innerer Örgune darstellt. Auch auf etwaige Hautblutungen, sowie auf 
\ rochener Kachexie wäre zu achten, wie man sie 


Zustände von 
E antrift, 
in der Weise vor, dass man 
lage, dann im Stehen 
verden zuweilen noch 
‚endengegend von oben 
her Bi Rücken der Kranken h ieht, Stets ist gute Be- 
lenchtung Vorbedingung und für | og von der Abdominal- 
seite her ist besonders zu empfehlen, dass der horizontal liegende 
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Patient sein Gesicht dem Fenster zukehrt, während der betrachtende 
Arzt dem Fenster den Rücken zuwendet. Bei der Betrachtung der Seiten 
ist auch auf das Verhalten des Zwerchfellphänomens zu achten re 214). 
Die Localinspeetion vermag in manchen Fällen von grossen 
Nierentumoren, so namentlich bei höheren Graden von Hydro- oder 
sone rose, aber auch bei Sareom, Careinom und Eehinoeveeus sowie 
grossen Solitärabscessen eine N in ee 
un mal Sa a ea u 
len gleichzeitig ustellen i grösseren paranı ritischen Eite- 
rangen ist zuweilen in der Lendengegend eine ödematöse Schwell 
und manchmal auch eine Röthung zu beobachten. Abnorm diinne un: 
schlaffe Bauchdecken können gelegentlich auch die Inspeetion kleinerer 
Tumoren ermöglichen. 


b) Palpation der Nierengegend. 


Die Palpation hat ausser der Feststell localer Druckschmerz- 
haftigkeit oder einer localen Contraction der Bauchtncken (udkkaia („defense 
musculaire“) vor allem die Aufgabe, Veränderungen in Grösse, Form, 
Lage, Consistenz und Verschiebliehkeit der Nieren festzustellen. Soweit 
es sich nieht um Feststellung einer localen Druckschmerzhaftigkeit 
handelt, ist sie stets bimanuell, und zwar zunächst in Rücken! des 
Patienten auszuführen, dessen Magen und Diürme (vorheriges Ab; Y 
sowie dessen Blase möglichst leer sein sollen. Zur Vornahme der Unter- 
suchung soll der Patient mit nur wenig erhöhtem Kopfe auf rg 
möglichst flachen Untersuchungssopha mit leicht en ir 
— eventuell mit einer Rolle unter den Knien — ausgestreck! Zusen 
und mit geöffnetem Munde ruhig und gleichmässig ee Re 
kann eine Ergänzung‘ der Untersuchung in vertiealer odeı 
schräger Seitenlage nützlich sein, für welch letztere der Patent wo er 
die gesunde Seite gelagert wird, dass sein Rücken noch ganz wenig 
dem Tische zugeneigt ist. Morris empfichlt , den Patienten mit ange- 
zogenen Schenken auf der gesunden Seite liegen zu lassen, und zwar 
so, dass der Körper noch ein wenig zur Bauchseite geneigt ist. Auch 
Israel empfiehlt die Lagerung auf die gesunde Seite, weil sich bei 
dieser Position häufig der untere Pol etwas nach abwärts senkt und 
das Hintbersinken der Därme auf die gesunde Seite zu einer Erschlaf- 
Bauchwandungen führt. so dass ein tieferes Hinaufschieben 
en zwischen Rippen und vorderer Nierenfläche möglich 
el ist die günstigste Lagerung für die Mehrzahl der 
tenlage gegeben, bei welcher sieh der Patient 
icken- und voller Seite: derart befindet, 
pers mit der Tische! einen Winkel 
er Patient darf dabei weder die Wirbel- 
noeh in der Taille einknieken, so: dass sich 
amm einander nähern.‘ Man eorrigirt eine 
an das Becken! des in. der. 
ein Weniges gegen die 
Thorax festhäilt. Die ri TE 
m Rippenhogen eine te 
Bauchdeeken erschlatt sind; Wenn 
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‚mittelbar unter der letzten Rippe etwas vor dem lateralen Rande des 
ken Mage der naarcn Han derart a 
‚gestreckten jeren lerartig aul vor- 
Be aneniedbtn let, dass sich die Kuppen des 2. und 3. Fingers 
befinden, $0 kann man unter sanftem Gegen- 
i tiefer Inspiration nach Isra»! selbst sehr kleine, 
dem unteren Pol benachbarte Geschwulstknoten der Hinterfläche und 
des Convexrandes unter der 12. Rippe hervorgleiten fühlen. In nieht 
zerade seltenen Fällen findet man Veranlassung, hintereinander in ver- 
Bun Eonsionen, “ a ir bald 2 a bald in AB 
Lage die Untersuchungsbedingungen jen speciellen Fall günstiger sind. 
Auch bei der Untersuchung in Rückenlage geht man in der Weise vor, 
dass man die Nierengegend von vorn und hinten mit beiden flach ge- 
haltenen Händen zangenförmig umfasst, wobei man mit der vorn au! 
legten Hand jeden i jwie erheblichen Druck vermeidet und mit 
auf die Rickenseite der Nierengegend aufgelegten Hand einen leichten 
Druck nach vorn austibt. Man begibt sieh für die Untersuchung in 
Rückenlage am besten auf diejenige Seite des Patienten, welehe den Ort 
der Untersuchung darstellt, und bei der Untersuchung in Seitenlage steht 
der Arzt so, ee ‚er dem Kopf des Patienten sein Gesicht zuwendet. Die 
en liegende) Hand darf nur während der Exspiration, 
welcher die Bauchdeeken erschlaffen, etwas tiefer dringen, um sich 
allmählich dem Organe zu nähern. Man macht dies am besten so, dass 
man die während einer Exspiration tiefer geschobene Hand solange 
in ihrer-Stellung festhält, bis eine zweite oder dritte Exspiration den 
Fingern ein noc| tieferes’ Eindringen gestattet. Jedes brüske oder auch 
nur stossweise Vorgehen ist dabei zu meiden, da sonst der Patient die 
‚Bauchdeeken spannt Aa nicht tief‘ genug‘ inspirirt. Deshalb ınuss 
die ecieernda Hand am und allmählich vorgehen. In Fällen, 
in welchen die Palı en wierig ist, empfiehlt sich zuweilen ein Ein- 
dringen in die Tiefe in spiraligen Touren. Ist die für die Untersuchung 
nothwendige Erschlaflung der. Bauchdecken nieht dureh Ablenkung 
der Aufmerksamkeit des Patienten zu erreichen — für einen solchen 
Zweck ist nicht blos eine Unterhaltung mit dem Patienten wichtig, 
sondern auch die Aufforderung, den Kopf mit Energie auf die 
Unterlage zu pressen und mit kurzen Zügen zu athmen —, so können 
die Untersuchungsbedingungen noch dadurch verbessert werden, dass 
man die Palpation im warmen Bade vornimmt. Man spannt zu 
diesem Zweck über eine mit warmem Wasser gefüllte Badewanne ein 
‚Bettlaken derart, dass der auf dem Laken liegende Patient mit seinem 
eig unter dem Wasserspiegel zu | egen ko ‚und legt zur Stütze 
ge Patienten am best ine ummikranz unter den 
Kont ein warmes Bad nicht zu: ü 
si zen Erschlaffung der Bauchdecken auch dadurch erleichtern, 
dass man längere Zeit vor der Unters: hung einen fenchtwarmen Um- 
en und unter‘ diesom p: In Fällen, in welchen der 
\ en die Entscheidung üb 8 
‚abgeben kann unter Umständen 
hin Erschlaffung der. Bauchdecken 
- Normal gelegene und norm 
acht fühlen, doch kann unter 
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namentlich bei abnorm dünnen und sehlaffen sc 


Niere in 
Exspiration gefühlt werden. So liegen 
Mehrzahl derjenigen Aerzte, die nieht eine solche Virtuosität in 
= ee der er Ne 
gelegene Nieren seien. ie 
ee eg er i Baı ser, ser ale 
Retention von Flitssigkeit ASS Renee N VE 
nicht veränderte disloeirte ist an i 
und derben Consistenz sowie auch daran zu erkennen, mas I Beim 
bimanuell ausgeübten Druck meist ein pe erzeugt 
die Niere meist ga der en a jeitet. 
der disloeirten Niere wird oft da, enlehahlertn ass man 
der Untersuchung husten lässt. Ist nur der untere Pol der Niere 
so spricht man von beweglicher Niere ersten Grades, ist die Hal 
Niere, aber nicht die ganze Niere fühlbar, so spricht man von 
licher Niere zweiten Grades, ist die ganze Niere fühlbar, so spricht man 
von beweglicher Niere dritten Grades oder von Wanderniere, 

Bei der palpatorischen Feststellung von Nierentnmoren, hei 
welcher gleichzeitig auf Grösse, Form, Obertlichenbeschaffenheit, Schmerz- 
haftigkeit, Beziehung zur Nachbarschaft sowie auf Fluetuation zu achten 
ist, kann unter Umständen auch das sogenannte Ballotement r&nal von 
Wichtigkeit sein. Dasselbe wird in der Weise , dass 
durch kurze Stösse der auf die Lendengegend aufge! Hand 
schnellende Bewegung der Niere gegen die auf der auf- 
liegende Hand zu erzeugen sucht. In einzelnen Fällen von Eiterniere 
ist es auch gelungen, durch Druck auf den Tumor die eiterige Be- 
schaffenheit des Urins Kr Baren. Fe 

Auch die Frage, ob ein Tumor einseitig od ppelseitig 
nieren!) ist, sowie ob ein zeitlicher Wechsel in der Grüsse von Fiir 
(intermittirende Hydronephrose!) vorhanden ist, ist oft von Wichtigkeit. 

Nierentumoren sind in der Regel — jedoch keineswegs immer 
— nur schwer verschieblich, was für die Unterscheidung von Ge- 
schwillsten des Magens und Darmeanals unter Umständen wichtig sein 
kann. Auch die respiratorische Verschieblichkeit von Nierentumoren ist in 
der Regel gering, jedenfalls geringer als diejenige von Leber und 
Milz, Allerdings kann die respiratorische Exeursion erheblieher werden, 

ntumor der Leber oder Milz derartig anliegt, dass er 
bewegt wird. Lässt sich ein Nierentumor von der Leber 


a 
HH 
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a 
SEHE 


8: 


‚te 
reetum oder vaginam kommt für die Ta 
rankungen zwar relativ selten in Frage, kann 

r Richtung (Drilsenmetastasen in ee 

ableitenden 

ıgnose hier oder dort einen Dienst Fer 


eJPere: heAuseultation der Nierengegend. 


ji bt wegen der versteckten Lage der 
Nieren mei: zweifelhafte Resultate, dass man in prasi erst 
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dann die Pereussion zu Hilfe nimmt, wenn es sich um eine Vergrösserung 
des Organes handelt. auf welche man bereits durch die für den vor- 
liegenden Zweek zuverlässigere Methode der Palpation aufmerksam ge- 
worden ist. In letzterem Falle liefert die Pereussion von der Bauchseite 
brauchbarere Ergebnisse als die Percussion von der Rückenseite 
her, deren Resultat überhaupt nur einer diagnostischen Verwerthung fähi; 
ist, wenn einwandsfreie Differenzen auf beiden Seiten vorhanden sind 
und alles dafür spricht, dass die auf der betreffenden Seite vorhandene 


Fig-1är. 


Dämpfung ihre Entstehung in der That einem Nierentumor und nicht 
einem anderen Momente, z. B. einer Anfüllung des Darmes, verdankt. Bei 
der Pereussion von der Bauchseite her ha 


eine besondere Bedeutung bei; <hubei Dikmpfung gebenden 
Nierentumoren das vor der Niere aufsteigende Colon durch Aufblähung 
des Darmes als ein lauten Schall gebender fen nachweisen lässt. 
Dieser zur Differentialdiagnose } 

tumoren benutzte Weg kann unter | auch im Stich lassen, 
da grosse Nierentumoren den sie bede abschnitt zuweilen 
statt nach vorn nach innen und unten schie und zuweilen auch 
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Tumoren der Ovarien oder der Leber vom Darm überlagert sein können. 
Deshalb ist bei der Deutung des Befundes Vorsicht nöthig. Manchmal 
kann man bei Ne und paranephritischen Ahseessen auf der 
Seite der Erkrankung in der entsprechenden Pleurahöhle ei kleineren 
‚oder grösseren Erguss nachweisen, der unter Umständen symptomatische 
Bedeutung erlangen kann. 

In neuerer Zeit hut man auch die pereutorische Ausenltation 
oder die Streichauseultation bezw. Transsonanzauseultation für die 
physikalische Abgrenzung von Nierentumoren verwendet, und es wird 
ihre Anwendung für den vorliegenden Zweck u. a. von Senator 
Se Da berg der Haut, Aue sie Ian Streichen enpie 

inger erzeugt werden, Fehlerquellen gen können, s0 
sich die Ausführung der Streichauscultation mit dem Reichmann'schen 
ee Bier: auch einem Ke Verf. angegebenen, auf die ern 
a malen Streichplessimeter , 
ist ee seiner der Haut abgewandten ei Eee Reihe von Rillen 
trägt, auf welchen man durch kratzende ne rs ein 
Geräusch erzeu; 12 kratzende eg “ jabei an seiner De 
seite an einem Ri len Dermatographen. Die Ve N tung 
und ihre Handhabung ist aus der Abbildung ersichtlich. Vene 
bei der Streichauseultation erfolgt am besten mit- binaurieularem- Stetho- 
skop, kann aber auch mit einem monaurieularen Hörrohr ausgeführt 
werden (Fig. 184 u. 185). 

Mit der Streichauseultation kann man auch den über einen Nieren- 
tumor hinwegziehenden Darmtheil untersuchen. Es em; sich hierfür, 
zuerst die Gegend des Coecum oder die Gegend des 5 um (letztere 
nur nach vorausgegangener Aufblähung vom Rectum her) 
festzustellen und von dem so gefundenen Ort aus nach der Seite und 
in der Richtung des Colon trunsversum mit der Streichauseultation fort- 
zuschreiten. Ein derartiges Vorgehen hat sich Verf. für die Feststellung 
der Lage und Ausdehnung des Dickdarms überhaupt bewährt. 


d) Röntgenuntersuchung und Probeineision. 


Von sonstigen physikalischen Untersuchungsmethoden kommt noch 
die Röntgenuntersuchung in Frage, die unter Umständen für Nieren- 
tumoren und Nierensteine ein verwerthbares Ergebnis liefern kann und 

äss von einigen Seiten, so z.B. von Kümmel! und Rumpel, 
rthet wird. Von Nierensteinen geben die häufigen Urat- 
icht einen so deutlichen Schatten als die 
hatsteine, weil die Absorptionsfähigkeit gleich grosser 
Lest ribus von der Grösse der Atom- 
ırer Dichte abhängt: Leider muss 
ar gesagt werden, dass ein reichliches 
t des Steines die Untersuchung in hohem 
hängt hier der Erfolg der Un 
te der benutzten Apparate und einer gut 


renerkrankungen früher häufiger end 


fast stets durch die Probeineision 
ürlich erst dann in Frage, wenn 
Methoden im Stich gelassen haben. 





Die Untersuchung der Nieren und Nierenbecken. Unters, d. Herzens, AT 


In denjenigen Fällen, in welchen das Ergebnis der bisherigen Unter- 
suehung sowie später zu besprechenden Urinuntersuchung den Ver- 
dacht einer internen jseitigen Nierenerkrankung bekräftigt hat, ist 
bei der Benutzung der physikalischen Untersuchungsmethoden 


©) die Untersuchung des Herzens, des Pulses sowie des Augen- 
hintergrundes 


von grosser, ja oft von entscheidender Bedeutung. fi 
1. Die Untersuchung des Herzens und des Pulses ist für die Fest- 
stellung interner Nierenerkrankungen deshalb so wichtig, weil es einer- 
seits doppelseitige chronische‘ Nierenerkrankungen gibt, bei welchen 
selbst der schwerste Grad ohne Herzvergrösserung einhergeht (Nieren- 
amyloid) im Gegensatz zu anderen (so vor allem chronisch-interstitielle 
Auen); bei welehen Herzvergrösserungen häufig sind, andererseits 
bei den zu Herzhypertrophie führenden Formen der Nachweis einer Er- 
höhung des intravasculären Druckes und einer verstärkten Herzarbeit den 
unter Umständen diagnostisch wiehtigen Schluss gestattet, dass infolge 
late Nierenfunction eompensatorisch wirkende Kräfte ausserhalb 
der Niere mobil gemacht worden sind. Eine genane Untersuchung des 
Herzens und des intravasculären Druckes ist aber auch deshalb werth- 
weil sie uns über die Kraftleistung des Herzens und damit über 
te der Compensation des betreffenden Falles unterriehtet. Genligt 
für die Mehrzahl der Fälle die Feststellung des ‚Vorbandenseins 
der speeiellen Art-einer GETkeikigen Nierenerkraukung keineswegs, 
ist es doch auch gleichzeitig unsere Aufgabe, die Schwere des 
jenen Processes, das Vorhandensein, das Fehlen oder den Grad 
sation sowie die An- oder Abwesenheit von Complieationen 
. Unter letzteren sind hier auch die entziindlichen Erkrankungen 
des Perikards und Endokards zu nennen, da ja bekanntlich Nephritiden, 
vor allem chronische Nephritiden,, eine besondere Disposition zu Ent- 
n an den serüsen.'Häuten, am Endokard — und auch 
an der Lunge — abgeben. Eine Erhöhung des intravaseulären Druckes 
und eine Verstärkung der Herzarbeit mit oder ohne Herzhypertrophie 
trifft man vor allem bei den chronischen, insbesondere bei den soge- 
‚nannten chronisch-interstitiellen Nephritiden und bei manchen Formen 
von ii nchymatöser Nephritis, insbesondere solchen, welche 
einen Vebergang zwischen chronisch-parenehymatöser und chronisch- 
interstitieller Nephritis (seeundäre Schrumpfniere) darstellen , aber auch 
bei aenten Nephritiden, die eine gewisse Zeit bestanden haben. 
'So hat bekanntlich C. Friedländer schon drei Wochen nach Beginn einer 
‚Scharlach-Nephritis eine Herzhypertrophie feststellen können. Eine Herz- 
und eine Erhöhung des i asculliren Druckes wird da- 
rmisst-bei den — allerdings en — reinen Formen von 
yloiderkrankung, bei welchen ja au che Zustände nicht vor- 
kommen. Gelingt es nicht, mittel: ion — 'eventuell unter Zu- 
‚hilfenahme der für den vorliegen © empfehlenswerthen 


jen Percussion — eine pertrophie nach- 
weisen, &0 untersuche man noc] 1 irationsstellung und 
vornübergebengter Haltung und Ins Röntgenverfahren, 


sich auf diesem Wege, der jedoch u ‚exacten Messapparaten 
L werden rzvergrösserungen da nachweisen 
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lassen, wo die Pereussion im Stiche lisst. Die Ergebnisse der Phonendo- 
skopie sind auf dem vorliegenden Gebiete zu unsicher, als dass man 
ihnen in Fällen, in welchen man mit gewöhnlicher oder palpatorischer 
Percussion nicht zum Ziele gelangt, eine die De irgendwie 
fördernde Bedeutung einräumen könnte, 

In zahlreichen Fällen wird die Feststellung der Herzgrösse an 
Bedeutung noch tbertroffen von der Untersuehung der Arbeitsleistung 
des Herzens auf dem Wege der Auscultation und de Pulsuntersuchung. 

Bei der Auscultation des Herzens gibt sich eine der 
Arbeit der linken Kammer in der Regel in der Accentuation des 
2. Aortentons kund. Derselbe ist bei ehe Erhöhung des intra- 
vaseulüren Drucks in der Regel klappend, auffallend kurz und hoch 
im Vergleich zum zweiten Pulmonalton. Der klappende Charakter u 
zweiten Aortentons zeigt sich meist auch in einer eier 
des zweiten Tons über der Carotis. Eine Erhöhung des rein 
Drucks kann man zuweilen auch schon mehr oder weni; sicher lei 
der Auseultation über der Herzspitze vermuthen. Wiäh; in der Norm 
über der Herzspitze der Rhytlimus - — ist, findet sich bei einer Erhöhung 
des intravasenlären Drucks (irgend welchen Ursprungs) über der Spitze 
die Accentuation der Töne ähnlich wie über der Aorta =>, weil ja die 
Stärke des zweiten Tons über der Herzspitze entsprechend seinem Cha- 
rakter als eines fortgeleiteten zweiten Aortentons von der Intensität 
des letzteren abhängig ist. Die genannte Eigenthämlichkeit des zweiten 
Tons über der Herzspitze kann besonders in denjenigen — nicht ganz 
seltenen — Fällen diagnostisch wichtig werden, in welchen bei einer 
chronischen Nierenerkrankung auch der zweite Pulmonalton klappend 
ist und infolgedessen die Feststellung einer Aceentuntion des zweiten 
Aortentons erschwert ist. Manchmal kann man bei Nephritis auch Galopp- 
rhythmus beobachten, ein Phinomen, das indessen weit seltener wie 
die soeben besprochene Accentuation des zweiten Aortentons vorkommt 
und das mit dem genannten Symptom die Eigenschaft theilt, auch bei an- 
deren Fällen als bei Nephritis vorzukommen. 

Dass bei der Bourkheilung der Herzleistung auch die Zeichen einer 
Herzmuskelinsufficienz (so besonders Dilatation des Herzens und Irre- 
zularität der Herzaetion) ein hohes dingnostisches Interesse besitzen, er- 
hellt aus dem, was an anderer Stelle über die Nothwendigkeit gesagt 
ist, ausser der Krankheit auch noch den jeweiligen Zustand derselben sowie 
die An- odı wesenheit von Complieationen festzustellen. Unter dem- 

4 unkt sind hier auch Hydroperikard und Perikardial- 


ng des Pulses auf eine Erhöhung des intravas- 
h auf gewisse bei der Herzmuskelinsuffieienz 
koi eiten (wie Frequenzerhöhung 
Irregulaı Igt zunächst mit dem Finger und 
sie von ıtersucher vorgenommen wird, in der über- 
wiegende: h le auch in dieser Form ausreichend. 


intravascu 


ist, wenn 


distal gelege 
zum Fühlen und 
lange zu comprimis 
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fühlt. Die Grösse der zur Unterdrückung des Pulses noth- 

‚Kraft gibt ein Mass für die Stärke des intravaseulären Drucks. 
derartigen Untersuchungen ein sehr kleiner Puls zu Nihlen 
ist, 50 vergesse man nie, dass unter Umständen auch eine Asymmetrie 
im Weite der Radiales oder ein abnormer Verlauf einer einzelnen 
En kann, d.h, man untersuche im Zweifelsfalle stets 


Zur eierigen Bestimmung der Grösse des Blutdrucks sind in 

nenerer Zeit eine Reihe von Apparaten angegeben worden, die zur Er- 

des palpatorischen Befundes herangezogen werden können. Von 

sind ausser dem älteren e. Basch'schen Sphygmomanometer vor 

allem das Gärtner'sche Tonometer und der Rira-Rocci’sche Blutdruck- 

— namentlich in der Moditication von r. Recklinghausen — 

zu nennen. Unter diesen dürften sich die beiden letzteren für die Zwecke 

‚der Praxis mehr empfehlen als das erstere. Wenn auch der A 
von Rira-Rocci Be exacter arbeiten dürfte als das Gärtner'sche 

Per en doch das letztere wegen seiner Handlichkeit bei den Prak- 

tikern mehr verbreitet als das erstere. Die mit dem Gärtner'schen 

Tonometer erhaltenen Werthe sind — selbst wenn man vorsehrifts- 

ee untersucht — von einer Reihe von Momenten, s0 insbesondere 

dem psychischen Verhalten des Patienten, von dem Stadium der 

Yertaung und einigen anderen Momenten in gewissem Grade beein- 

s ‚Allerdings überschreiten die hierdurch möglichen Erhö- 

‚den Normalwerth, der etwa 90—110. Mm. beträgt, selten um mehr 

0Mm. Hg. Da man aber in ausgesprochenen Fällen einer Er- 

‚des intravasculären Drucks Tonometerwerthe von 150. Mm. und 

zu sehen bekommt, so kann man im allgemeinen sagen, dass, 

‚ein einwandfrei funetionirendes und lege artis benutztes Gärtner- 

Tonometer Werthe von 150 und mehr anzeigt, diese Werthe 

ezarion [einer thatsächlich vorhandenen Steigerung des intra- 

aufgefüsst werden dürfen. Will man Schwankungen 

des intravasculären Drucks in zahlenmässiger Form festlegen, so muss 

Ne den genden Patienten stets zur selben Tageszeit bezw. in 

hase und in gleicher Körperposition, entweder stets 

En ah stets sitzend, untersuchen. * Bei Anwendung der Sphygmo- 

BB zeigt sich eine Steigerung des intravaseulären Drucks darin, 

erste auf dem ahsteigenden Schenkel des Pulsbildes befindliche 

Erhebung, die früher sogenannte Elast levation, nicht blos stärker 

ist, sondern auch dem Pulsgii fel näher rückt als in der 

. und dass die zweite am absteigenden Schenkel befindliche Er- 

', die früher sogenannte Rückstosselevation, flacher wird. Die 

- des intravaseulären Drucks, die vor allem bei Fällen 

interstitieller Nephritis, er wie bereits bemerkt ist 

bei anderen Processen antrifft, ist bei demselben Kranken 

ın entsprechend dem Fort- 


Benntzung des Görtner'schen Tonometers hat Verf. statt des zur Aui- 
es Fingers benutzten Gummihlitchen {miri 
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Erhöhung des intravasenlären Drucks findet sich besonders bei Urämie 
— Verf. hat hierbei Werthe bis zu 250 Mm. Hg beobachtet —, jedoch 
keineswegs in allen Fällen, denn es gibt auch Fälle won Urämie, 
bei welchen der Blutdruck durch eine Herzınuskelinsufficienz erniedrigt 
sein kann. Dass auch eine genaue Untersuchung der Beschaffenheit 
der Arterienwand für die Beurtheilung der Ergebnisse der Blut- 
druckuntersuchung sowie für die Diagnose überhaupt (Nierensklerose !) 
von hoher Bedeutung ist, bedarf keiner besonderen Betonung. 

In zahlreichen Fällen von Nierenerkrankungen, besonders beim 
Verdacht auf das Vorhandensein einer chronischen — namentlich chronisch- 
interstitiellen — Nephritis ist eine Untersuchung des 


2. Augenhintergrundes 


dringend zu rathen. Aber auch bei aeuten Nierenentzündungen Ken 
wenn auch erheblich seltener, Angenhintergrundsveräin 
Da Augenhintergrundsveränderungen indessen nur in der Minderzahl 
der Fälle von Nephritis vor- Fiese. 
kommen, so beweist auch hier 
nur der positive Befund etwas. 
Meist handelt es sich um gleich- 
zeitige Veränderungen an der 
Retina und den Gefässen. Man 
findet strich- und punktlörmige 
Blutungen in der Retina, die 
sich mehr um 'apille grup- 
piren, und weissliche Flecken 
von unregelmässiger Form und 
verschiedener Grüsse, die mit 
einander eonfluiren können und 
dann Plaques bilden. Dieselben 
können sieh auch weit hinaus 
in al Retina erstrecken, so dass 
ganze Augenhintergrund 
mattglünzend erschei- Aus: Aömipteis Anleitung zum Grhranah des 
nen kann. Zuweilen findet man ER 
he Sternfigur um die Macula. Oft besteht sie nur 
zeitweilig ist sie aber aus weissen oder gelblich- 
nengesetzt, die um ein dunkelrothbraunes Centrum 
Mit den hier beschriebenen Processen verbinden sich 
nderungen in der Art, dass die Seh- 
men und mehr oder weniger gerüthet 


derungen des Augenhintergrunds sind, 
selten auch einem zeitlichen Wechsel 
rn am Auge zu beobachtenden Erschei- 
rankung Glaskörpertrill 
utablösungen und von pn 
urose und urämische Hemiopie sowie 
die Blaublin 
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_ _B. Untersuchung der Beschaffenheit des Urins. 


‚Die Urinuntersuchung erfolgt entweder an der 24stindigen Urin- 
Te ‚oder in bestimmten Fällen an einzelnen Urinportionen.- Letztere 
‚der Untersuchung werden, wenn man bei chirur- 
einsei Nierenerkrankungen den von jeder einzelnen Niere 
abgesonderten Urin getrennt untersuchen will, oder wenn es bei inneren 
Nierenerkrankungen darauf ankommt, bestimmte Einflüsse auf das Ver- 
halten des Urins zu studiren. So kann es unter Umständen bei ganz 
geringen Graden von Albuminnrie oder in Fällen, bei welchen Eiweiss 
in einer bestimmten Urinportion ganz fehlt, aber trotzdem der Verdacht 
einer mit Albuminurie einhergehenden Nierenerkrankung vorliegt, von 
Bee een, den Einfluss des Stehens und Gehens auf das Erscheinen 
von im Urin zu studiren. Falls man nicht eine Probe der 
24stündigen Urinme: sondern nur eine einzelne zu einer bestimmten 
Zeit Urinpro| zur Untersuchung erhalten kann, so sollte man 
stets nur solchen Urin zur Untersuchung verwenden, welcher nach 
Stehen und eventuell Gehen gewonnen ist uule später). Es ist 

also der sogenannte Nachturin zur nseeweknug my Eiweiss wenige 
geeignet als der annte Tagesurin. Da über die Methodik der Urne 


„I dieses Werkes das Nöthige gesagt ist, so sollen 
Gesichtspunkte erörtert werden, welche für die 
Vers der Nierenkrankheiten eine besondere Bedeutung 


4) Physikalische Untersuchung des Urins. 


=) Urinmenge und specifisches Gewicht. 
- Kenntnis der Urinmenge ist für eine ganze Reihe von 
ungen von grosser Wichtigkeit. Wir finden Polyurien, 
Den Yo sind, als Ausdruck des Vorhandenseins 
ler Nephritiden, aber auch bei Vebergangsformen 
i ‚arenchymatöser md chronisch-interafitieller Nephriti, 
a Fällen von. Nierenentartung infolge von Amyloid 
‚oder schwerer Anämie und schliesslich als Ausdruck einer Neurose. 
‚finden n meist bei schweren renalen oder eurdialen 
Compensationsstörungen Nierenkranker, doch gibt es auf der einen Seite 
ödematöse Nierenkranke mit normaler oder vorübergehend erhöhter Urin- 
menge, auf der anderen Seite kann man auch vorübergehende mehr- 
Fe und Anurien ohne das Auftreten von Oedemen beobachten, 
Organismus eine ganze Reihe von Litern Flüssigkeit ohne Hydropsie- 
zurüekhalten kann. Oligurie gelangt hesondeı 's bei acuten Nieren- 
‚oder acuten Exacerbat 
tung, ferner bei Urümie. 
‚besonders dann, ‚wenn Ban verstop 
nen i 
e en einseitigen 
shemmung der anderer 
eidung führen können. 
kann ohne die soeben ger 
gehende Anurie zustan 
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niere, kann man zuweilen die Beobachtung machen, dass die während 
der Nacht gelassene Urinmenge grösser ist, als die am Tage gelassene 
(„Nyeturie“ nach Pehu). Man kann dies namentlich beobachten, wenn das 
Herz zu vrschlaffen beginnt, so dass die Circulation in den Nieren in der 
Ruhe noch besser ist als bei körperlicher Arbeit. Mit der Polyurie geht 
meist eine Erniedrigung des specifischen (Gewichts einher, während 
wir bei Öligurie subnormale. norınale oder auch leicht erhöhte Werthe 
für das speeifische Gewicht antreften. 


5) Makroskopisches Aussehen des Urins. 


Am Aussehen des Urins interessirt für die Diagnose von Nieren- 
erkrankungen zunächst die Farbe. Dieselbe pflegt bei Polyhydrurien eine 
auffallend helle, strohgelbe zu sein, aber auch bei den rein renalen 
Oligurien in der Regel ziemlich hell zu sein im (Gegensatz zu den 
rein cardialen Oligurien. die wir bei Stauungsniere antreffen, wo 
wir in der Regel einen mehr oder weniger hochgestellten, urobilinreichen 
Urin vorfinden, der häufig U’rate ausfallen lässt. Von dieser Regel können 
allerdings diejenigen Fälle von durch Herzmuskelinsuffieienz erzeugter 
Nierenstauung abweichen, bei welchen primär eine Polyhydrurie vor- 
liegt. In solehen Fällen — es sind dies besonders Schrumpfnieren — ver- 
missen wir häufig, selbst wenn Oedeme und C'yanose vorhanden sind, 
eine hochgestellte Färbung und ein Ausfallen der U’rate, da die primär 
vorhanden gewesene Polyhıydrurie häufig das Zustandekommen der am 
Urin sich auspriigenden Zeichen der Stauung vereitelt und nur einen mäs- 
sigen Grad von Oligurie aufkommen lässt. Kommt es in derartigen Fällen 
aber dennoch zu einem Ausfallen von Uraten, so sehen dieselben häufig 
graugelb und nicht röthlich aus wie bei Fällen von reiner Stauungsniere. 

Färbung und Trübung bezw. Sedimentbildung interessiren für die 
Diagnose aber auch noch nach anderer Richtung, speeiell hinsichtlich 
der Frage, ob Eiter, Blut und sonstige Formelemente dem Urin 
beigemengt sind. 

Pyurie. die nicht durch eine Erkrankung der Harnwege bedingt 
ist. kommt vorzugsweise bei Abseessen und Tumoren vor. In beiden 
Fällen kann man zuweilen auch Beimengungen von Gewebsbröckeln 
vorfinden. Intermittirende Pyurie ist häufig ein Zeichen einer Pyonephrose. 
öinen Wechsel in der Stärke der Pyurie kann man aus dem Grade der Trü- 
bung bezw. durch die Transparenzprobe Posners bestimmen. Auch kann man 
von dem zleichmässig gemischten Urin ein abgemessenes Quantum in 
ein graduirtes Spitzglas bringen und nach 24stündigem Stehen den 
„Schichtungsquotienten“ feststellen. welehen die Menge des Bodensatzes im 
Vergleich zur angesetzten Urinmenge in Procent ausdrückt. Ist die Trü- 
bung am Urine nur gering. so kann man diesen Quotienten mittelst einer 
Centrifigee mit gleiehbleibender Umdrehungszahl und -geschwindigkeit 
(Kri entrifuze, elektrische Centrifuge oder Wasserstrahleentrifuge) 
ermitteln. Selbstverständlich muss bei derartigen Bestimmungen die Urin- 
menge Berücksichtigung find: 

Bei Blutbeimenzungen ist zu unterscheiden zwischen kleineren, 
mehr oder weniger lange dauernden Blutbeimengungen zum Urin und 
grösseren paroxysmal auftretenden Nierenblutungen. Die ersteren können 
bei allen möglichen aoaten und chronischen. internen oder chirurgischen, 
Nierenerkrankungen vorkommen. Die letzteren kommen vor allem bei 


















































i bei himorrhagischer 
alien Ursprungs und schl ganz selten ohne de jetzt 
anatomischen Befund vor (Nephralgie hömaturique). 
Ba akonio siehtbare Gerinnsel sind in der Regel nur in den seltenen 
zu beobachten, in welchen eine Blutung aus einem grösseren 
Gefüss innerhalb der Niere (Trauma, Berstung eines Aneurysma) oder 
einer varikös erweiterten Vene stattfand. In der Regel ist das Blut bei 
sehr innig und gleichmässig mit dem Urin gemischt 
‚und es setzt sich nur relativ schwer und dann meist nur bei starken 
Hrn bei tan am Boden ab. Ausserdem pflegt der Blutgehalt des 
r jerenblutungen am Anfang und am. Schlusse einer Mietion 
‚gross zu sein. Ist die Blutbeimengung sehr gering, so sieht der 

‚nur fleischwasserähnlich aus und zeigt Diehroismus. 
Nur eg 16m. Blut auf I Liter Urin genügt schon, um Färbung und 
n des Urins zu verändern, dass ein Verdacht auf Blutbeimengung 
muss auch wissen, dass Nierenblutungen gelegentlich in Form. einer H4m o- 
Er zu Ion (klauen, Wens eine Flüssigkeit, also auch der Urin, 
i — 036° zeigt, &o tritt der Blutfarbstoff aus den 
in die rei Flüssigkeit über, Auf diese Weise kann bei Urinen, 
‚sehr geringe Gefrierpunktserniedrigung zeigen, eine Nierenblutung unter dem 
Hämoglobinurie zn Tape treten (Haemoglobinuria hanwaturica). 

‚Wenn die hier angegebenen Kriterien nicht ausreichen, um die 
iagnose zwischen einer Nierenblutung und einer aus den 
nwegen stammenden Blutung zu stellen, so muss die 
Untersuchung zu Hilfe genommen werden, die auch dann 
& ist, wenn es gilt, den Charakter sonstiger, bei makroskopischer 
nicht einwandsfrei zu deutender Trübungen oder Sedimente 
sun ustellen. In einer Reihe von Fällen kann hierzu auch 
einer chemischen Untersuchung nothwendig werden. Man 
mikroskopische Untersuchung in der Regel aber erst dann 
on man die chemische Untersuchung des Urins ausgeführt hat, 


= Chemische Untersuchung des Urins auf abnorme Bei- 


mengungen. 
Bel diesse Untersuehung, die ei trübem Urin selhstverständlich 
‚am klaren Filtrat — eventuell nach vorheriger Ausschüittelung 


ee ausgeführt werd ' ist die wichtigste Frage 
+ ü s, und wenn Eiweiss vor- 


g auf Eiweiss empfiehlt 
ungsprobe (ef. I. Theil, 
sich bei der Ausführung 
auf die Betrachtung s auftretenden Eiweissringes 
lin. Untersuchungsmetboden. IT. 3 
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in. der Külte beschränkt, sondern noch die Erwärmung eines 

Eiweissringes anschliesst, weil man sich bei dieser Form der At 

auch über das Vorhandensein von Albumosen im Urin orientiren kann. 
Dies hat deshalb einen besonderen Werth, weil Albumosen 

oder am Schluss von Nephritiden zu Tage treten oder 

einer Nephritis neben echtem Eiweiss zeigen können. Beides sind 
dings seltene Vorkommnisse. Forner ist wichtig, dass man ne ii 
Fällen, in welchen nach Ausführung der Probe kein Ring zu 

ist oder ein soleher nur spurenweise angedeutet ist, nach ei 

— «8 genügen oft schon 5 bis 10 Minuten — nochmals auf 
handensein eines Ringes nachsieht, da bei sehr geringen Eiweissmengen 
die Bildung eines Ringes zuweilen erst einen längeren Contact des Urins 
mit der Salpetersiiure erfordert. Bleibt auch Je noch ein Befund 
zweifelhaft, so thut man gut daran, den Urin Patienten zu unter- 
suchen, nachdem dieser einen 3/, —Istündigen Späerpang ‚cht 
hat. Da bei acuten Nierenentziindungen, so besonders nach Dipene, 
zuweilen neben Eiweiss oder auch ohne dieses Nucleoalbumin 

kommt, so ist dies bei der chemischen Untersuchung Se 
Urine zu beriicksichtigen. 

Ad2. Analbuminurische Nierenerkrankungen treffen wir 
sowohl bei acut-parenchymatösen als bei chronisch-interstitiellen Nephri- 
tiden, sowie ferner auch bei solchen einseitigen Nierenaffectionen (Tuber- 
eulose, Echinocoeeus ete.), bei welchen der Erkrankum; d 
Harncanälchen und damit von der Aussenwelt al 
bumirurische Nierenerkrankungen, speciell Nephritiden, sind zwar nicht 
häufig, aber doch auch nicht so selten, als an manchen Stellen 


nonnnen wird, Man triflt sie vor allem nicht gerade allzu selten 
Füllen von „Nierensklerose*. Auch eine Ausheilung einer Nephritis kann 
zum Verschwinden von Albumen führen, trotzdem die Folgeerscheinungen 
eines Defeetes von Nierensubstanz (Polyhydrurie und Herzl, 

persistiren. Aus begreiflichen Gründen ‚können analbumini e Nephri- 
tiden in der Regel nur vermuthungsweise diagnostieirt werden. Für ihre 


Feststellung ist ausser dem Nachweis bekannter Folg 
einer Nephritis, wie Oylindrurie, Herzhypertrophie, erhöhte 
Augenhintergrundsveränderungen, Polyhydrurie und eventuell Bee 
der Gefrierpunktserniedrigung des Blutserums auch noch die Frage von 
Eednlare, ‚ob diese Befunde im eonereten Falle unter solehen klinischen. 
ı (Anamnese, sonstige Erkrankung des Patienten) ser 
handensein einer Nephritis wahrscheinlich oder 
öglich machen. 

gewinnt erst dann eine Bedeutung für 
rankung, wenn sie entweder eine me 

t, oder bei nur kurzdauerndem Auftreten 
obachtet ist, dass das Vorhandensein einer 


g. bei welchen die Albuminurie bei Ruhelage 


iese sogenannte „orthostatische* Albuminurie 
jetrachtung von gewissen vor den 


ennen, die im Ansauler en 
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Bene oelMagena mit abnorm grossen Massen von rohem Hühner- 
eiweiss (ef. I. Bd., pag. 149) in der Art zur Beobachtung gelangen, dass 
die Albuminurie die Einwirkung des Insults stets nnr ganz kurze Zeit 
überdauert. Da bei Gesunden der Uebergang von der horizontalen zur 
verticalen Position aber nicht gende um eine Albuminurie zu erzeugen, 
so kann die sogenannte „orthostatische® Albuminurie nieht mehr gut 
in den Bereich gesundhaften Verhaltens eingereiht werden, sondern muss 
als ein Symptom einer wenn auch noch so geringen Erkrankung der 
Niere, zum mindesten als ein Symptom von Minderwerthigkeit der Nieren 
angesehen werden. Da sie unter anderem nicht blos der Ausdruck einer 
im Abklingen begriffenen oder leichten acuten, sondern auch chronischen 
Nephritis sowie der Ausdruck einer Nephritis minima überhaupt sein 
kann, so ist in el Fall, in dem sie vorhanden ist, die gründlichste 
Untersuchung auf Symptome einer Nephritis (Cylindrurie, Herz, Puls, Augen- 
‚d etc.) von grösster Bedeutung und es ist bei der Deutung des 
um so mehr Vorsicht nothwendig, je älter das Individuum ist. 
Nicht jede Albuminurie, auch wenn sie eine Albuminnria vera s. 
renalis ist, muss Ausdruck einer Nierenentzündung oder einer Nieren- 
entartung sein. Das ist schon in Bd. I, pag. 150 ausgeführt, wo unter 
anderem auch von den febrilen und dyskrasischen Albuminurien und den — 
jedenfalls sehr seltenen — neurogenen Albuminurien die Rede ist. Eine 

Albuminurie als Theilerscheinung einer entzündlichen Nierenerkranku; 
ist man erst berechtigt, wenn bei der Urinuntersuchung Fer! 
bei der Untersuchung des gesammten Körpers noch weitere Momente zu 

Tage treten, welche eine Nierenentzündung wahrscheinlich machen. 
Wenn die Differentialdiagnose zwischen einer echten renalen Albu- 
ıninurie und einer durch Erkrankung der Harnwege erzeugten extra- 
renalen Albuminurie (Albuminuria spuria) zu stellen ist, so ist die 
‚Beriicksichti von weiteren Eigenthlimlichkeiten des Urins (Eiter- 
gehalt, V. lensein oder Fehlen von Cylindern, Grüsse der Eiweiss- 
menge, ihre Beziehung zur Zahl der Leukoeyten [Bd. I, pag. 212]) und die 
Berücksichtigung des klinischen Gesammtbildes von grösster, ja oft ge- 
'radezu von entscheidender Bedeutung. Dabei ist allerdings nieht zu ver- 
e dass krankhafte Processe von den Nieren absteigen oder — noeh 
figer — von den Harnwegen zu den Nieren aufsteigen oder gleich- 
zeitig die Nieren und die Harnwege trefien können, so dass manchmal 
eine renale und eine extrarenale Albuminurie zu gleicher Zeit neben- 
‚einander vorkommen kann. Dass eine Albuminnria spuria auch durch 
‚den Hinzutritt eiweisshaltiger Beimengungen wie Blut, Sperma, Geschwulst- 

n werden kann, ist schon Bd. I, pag. 149 erwähnt. 
nv Ü Zwecke der quantitativen Eiweissbestimmung genligt 
in die Esbach'sche Methode, die zwar keine absolut exaeten 
j , aber für die Fragestellung der Klinik dennoch verwendbare 
Erg liefert. Ist die Ausführung einer Esbach-Bestimmung eilig, 
kann die Esbuch-Bestimmung eve, er Centrifuge ausgeführt 
Hierbei ist allerdings zur Eı f r Einheitlichkeit der Be- 
zen eine Kreiseleentrifuge oder i 
hlcentrifuge mit Innehal rchungsgeschwindig- 
Zeit erforderlich. Grosse ‚gen findet man im allge- 
da, wo das Moment der parenchyınatösen Entzndung im Vorder- 
ht, während man geringe Albumenmengen (bis 1— 29/9) vor 
31° 
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allen bei febriler Albuminurie, bei der Mehrzahl ae 

albuminurie sowie bei Fällen von gut eompensirter ehronischer Ne 

vorfindet. Erhebliche Eiweissmengen finden sich auch häufig bei | 

ee ar haare a hu, Tuberealose, 
er Anamnese 

Lues) der Nachweis einer Amyloiderkrankung an anderen Unterleibs- 

organen (Leber, Milz, Darm) von grosser Bedeutung ist. 


Die Untersuchung des Urins auf Eiweiss ist für die Zwecke der 
Nieren zwar die wichtigste unter den chemischen Unter- 
suchungsmethoden, uber nicht die einzige. Denn ausser den bereits er- 
wähnten Untersuch auf Nucleoalbumin und Albumosen fahndet 
man mit chemischen Methoden auch auf Blutfarbstoff im Urin und hat 
man schon schon seit langem zum Studium der Nierenfunetion eine 
Reihe chemischer Bestandtheile des Urins hinsichtlich ihrer Menge oder 
ihres zeitlichen Erscheinens im Urin mit oder ohne specielle Versuchs- 
anordnung studirt. Derartige Untersuchungen sind aber meistens 50 com- 

ieirt, dass sie für die Zwecke der Pash nur in gunz besonderen 
ällen zur Anwendung gelangen können. Es sollen deshalb diese Me- 
thoden erst später besprochen werden, nachdem vorher 


ec) die mikroskopische Untersuchung des Urins 
erörtert ist. Dieselbe besitzt praktisch eine erheblich grössere als 
die eben erwähnten Methoden, nicht blos, weil sie en 
ist, sondern auch aus dem Grunde, weil sie uns besonders werthvolles Material 
für die Beurtheilung anatomischer Vorne in den Nieren zu liefern 
ri 


vermag. Sie ist, wenn irgend möglich, am frisch gewonnenen Urin vorzu- 
nehmen, weil bei saurer Reaction des Urins Formelemente, so besonders 
Oylinder — unter Umständen schon in der Blase — angedaut werden können 
und weil auch die infolge der Zersetzung des Urins zustande kommende 
alkalische Reaction eine Auflösung von Formelementen — namentlich 
Leukoeyten — erzeugen kann. Da über die Gewinnung des nes 

mentes an früheren en Bellen das Nöthige gesagt ist, so sei hier nur be- 
merkt, dass unter den Formelementen, welche im Urinsediment für dieUrin- 
untersuchung eine besondere Bedeutung besitzen, an erster Stelle stehen 
1. die Cylinder. Wenn Frerichs diese als „treue Boten® he- 
zeichnet, „welche tiber die in den Nieren vor sich gehenden Processe 
ilt dieser Satz auch heutzutage noch, aber man muss 


d ne völlig eh fast” le fen E 
rlaufende Form von Schrumpfniere oder 
ntuherenlose oder Nierenabscess; 


"ek Opa tion, bei Be 
‚oder ohne Albuminurie beziehungs- 

, uw in nicht unerheblicher Menge vor- 
Mies 1 en der letzteren Art sind die Oylinder allerdings 
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in der Regel, wenn auch keineswegs immer, nur von hyalinem Charakter, 
Deshalb muss man für die diagnostische Verwerthung von Cylinder- 
befunden nicht nur die Menge, die Art und das zeitliche Vorkommen der 
Oylinder beachten, sondern auch noch die übrigen Ergebnisse der Unter- 
2 des Urins, so insbesondere diejenige der weiteren mikrosko- 
Ben Untersuchung des Urins und das klinische Gesammtbild berick- 
ee Im allgemeinen kann man sagen, dass bei floriden entztind- 
lichen Proeessen an den Nieren die Menge der Oylinder wie diejenige 
der Formelemente überhaupt eine grosse und die Art der Cylinder eine 
een sein pflegt, während bei chronischen torpiden Processen, 
bei den schleichend verlaufenden Formen von chronisch- 
interstitieller Nephritis, meistens nur spärliche und in der Mehrzahl 
Aal ausseh Cylinder gefunden werden. Für die Feststellung flo- 
rider Processe in den Nieren besitzen vor allem die aus Zellen bestehen- 
den oder mit Zellen bedeckten Cylinder eine Bedeutung, so vor allem 
die Leukoeyten- und Epithelialeylinder, und zwar denten die ersteren 
auf einen entzündlichen Process, während die letzteren das Vorhanden- 
sein einer uamation anzeigen. Blutkörperchenhaltige Cylinder 
legen Zeugnis von Hämorrhagien ab, welche durch die verschiedenartig- 
sten Processe hedingt sein können (ef. pag. 480/81). „Körncheneylinder“ 
kommen zwar bei den verschiedenartigsten Zuständen vor, doch trifft 
man Fettkörncheneylinder selten, ohne dass entzündliche oder degene- 
a (Verfettung, Karin) Processe in den Nieren vorhanden sind, 
acuten toxischen und infeetiösen Nephritiden, die sich sehr häufig 
Be einen ‚grossen Reiehthum und eine grosse Mannigfaltigkeit 
‚Oylinder auszeichnen, können zuweilen auch aus Bakterien bestehende 
oder mit Bakterien völlig bedeckte Cylinder beobachtet werden. Be- 
herrsehen solche Cylinder das Gesichtsfeld völlig, so ist der Gedanke 
an eine metastatisch-pyämische Nephritis gerechtfertigt. Hämatoidin- 
tragende Cylinder haben eine ähnliche Bedeutung wie Blut- 
körperchene; . Sie werden besonders beobachtet, wenn extravasirtes 
‚Blut eine Zeitlang in der Niere verweilt hat. Die grössten Mengen und 
die ten Formen von Oylindern trifft man meist zusammen 
mit grossen Eiweissmengen, so unter anderem nicht selten bei tubereu- 
lösen Nierenveränderungen. Beim Amyloid ist dagegen häufig gerade 
der | an zwischen grossen Eiweissmengen im Urin und der geringen 
Anzahl von Oylindern und Formelementen auffällig. 

Cylindroide kommen unter den verschiedensten Bedingungen 
vor, s0 namentlich hei leicht katarr] en, meist durch Entzlindung 
des Nierenbeekens nach oben oder d ntzi Indung ‚der Marksubstanz 
nach nnten fortgeleiteten Erkrankı jer Papillen und haben, 
wenn sie den einzigen almormen Befund ‚ Harn darstellen, keine be 

jostische Bedeutung. ai 
2. Leukocyten treten — wir sehen hier von ausgeprägten 
0 von Pyurie ab — bei in erkrankungen in 
alien grosser Menge auf un v ur ganz ver- 
einzelt im Urin vorkommen, so dass neh Gesichtsfeldern 
‚nur ein oder zwei Exemplare v ‚esondere ‚dingnostische 
Bedeutung. Bei internen entzündlichen krankungen | 
reichlicher i rocens ist. 
nen, die als Morbus 
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Brightii zusammengefasst wird, überwiegend oder ausschliesslich als ein- 
kernige Zellen aufzutreten zum Unterschied von den Entzündungen der 
Harnwege, bei welchen in der die multinueleären Zellen die Mehr- 
zahl . Vielleicht liesse sich hier auch die Guajaerenetion, die nur 
von multinueleliren Leukoeyten in positivem Sinne geliefert wird, diagno- 
stisch verwenden. Ueber die Zählung der Leukoeyten ist a I, 1 bag: 212 
das Nähere Beet und daselbst auch daranf hingewiesen, dass durch 
eine verglei je Zählung der ie Sr und eine Bermmang de 
Eiweissgehaltes des Harns ein Urtheil ber gewinnen kann der 
Eiweissgehalt des Harns nur demjenigen des Eitersediments entspricht, 

oder ob noch eine weitere Quelle der Tawmeigsenern irn eo anzu- 
nehmen ist, 

3. Erythroeyten verrathen nach Gumpreckt zuweilen ihre Her- 
kunft aus den Nieren dadurch, dass sie „fragmentirt“ sind, oder nach 
D. Gerhardt dadurch, dass sie mehr oder weniger entfärbt sind, so 
dass sie ein lederartiges Aussehen zeigen. Die Ve der Herkunft 
von Erythroeyten in die Niere gewinnt ferner an Wahrscheinlichkeit, 
wenn in dem gleichen Urin auch Blutkörpercheneylinder zu finden sind, 
In denjenigen Fällen, in welchen das Aussehen Erythroeyten oder 
das Fehlen von Blutkörpereheneylindern nicht die Entscheidung bringt, 
ist man darauf angewiesen, us dem Ergebnis anderweitiger am Pa- 
tienten vorzunehmender Untersuchungen sowie allgemein klinischer 
Erwägungen die Differentialdiagnose zu stellen. Soweit die Urimunter- 
suchung hierbei in Frage kommt, so ap die gleichzeitige Berlick- 
Sihigung der sonstigen morphotischen Bestandtheile des Urinsedi- 
ments eine sehr grosse Rolle, pen doch in vielen Fällen überhaı 
erst eine zusammenfassende kritische Betrachtung sämmtlicher am 
Urinsediment zu erhebender mikroskopischer Befunde der 
einen Fortschritt zu bringen. Goldberg will die Grösse des Biweiss- 
gehalts eines blutkörperchenhaltigen Urins für die Beurtheilung der 
Herkunft einer Hämaturie in der Weise benutzen, dass er aus der 
Grüsse des Eiweissgehaltes eines Urins von bestimmten 
gehalt ein Urtheil über das gleichzeitige Vorhandensein einer vennlen 
Albuminurie und damit über die Wahrscheinlichkeit eines renalen Ur- 
sprunges zu gewinnen sucht. Mangels eigener Nachprüfung auf diesem 
Gebiete sollen deshalb die Angaben Goldbergs ohne ein Urtheil über 

th der Methode mitgetheilt werden. Enthält ein Harn bei 
dem Thoma-Zeiss’schen Apparat ke als 100 bis 
so deutet eine mit de gewöhnlichen Methoden 
ige Eiweissabscheidung im Filtrat auf renale 
der Bruch, welchen man erhält, wenn 
ro mille des hämoglobinfreien Urinfiltrats 
. gezählten Blutkörperchen dividiert, grösser 
'n der falschen eine wahre (renale) Albuminnrie; 
teht keine oder eine nur geri 
rachtung von Grösse und Form der 
‚den, dass diese, je geringer die moleculäre 
m so mehr aufquellen, und dass sie, 
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4. Nierenepithelien erhalten erst dann eine diagnostische Be- 
deutung, wenn sie in einer gewissen Anzahl bei der Mikroskopie des 
Sedimentes erscheinen, und es gilt auch für sie der bereits erwähnte 
ea duss Ben diagnostische Bedeutung nicht blos von ihrer Menge, 

jem Ensemble abhängt, in welchem sie sich finden. 
nn trifft man sie besonders reichlich bei aeuten und sub- 
acufen Formen von sogenannter parenehymatöser Nephritis und es 
pflegt hierbei ihre Menge bis zu einem gewissen Grade von der Inten- 
sitüt des Processes abhängig zu sein. Findet man unter den Epithelien 
eine grössere Menge Fettkörnchen tragender Epithelien, so spricht dies 
in gewissem Grade für das Vorhandensein von Verfettungsprocessen in 
den Nieren, namentlich dann, wenn sich auch sonst noch zahlreiche 
freie Fetttropfen im Urine vorfinden. Allerdings ist hierbei vorauszusetzen, 
dass nicht kurz zuvor eingeölte Instrumente in die Blase oder die Harn- 
röhre une Patienten eingeführt worden sind. 
Die diagnostische Verwerthung des Befundes von 

5. Mikroparasiten in dem unter aseptischen Cautelen ge- 
wonnenen Urin erfordert grosse Vorsicht, weil auch in der Norm Mikro- 

iten, s0 insbesondere Streptokokken, in der Urethra vorkommen 

Bei Frauen ist der Bakterienreichthum der Vulva bekannt. 
Deshalb sollte fr den hier gedachten Zweck nur durch Katheter ge- 
wonnener Urin zur Untersuchung benutzt werden. ı Unter vorhandenen 
verdienen etwaige in Cylinderform gruppirte Mikro- 

parasiten besondere Beachtung. Von den verschiedenen Mikroparasiten sind 
Strei u, Gonokokken, T'yphusbacillen, Recurrens- 

jen und Tuberkelbaeillen u. a. gefunden worden. Da gerade der 
‚achweis von 'Tuberkelbacillen unter Umständen für die Diagnose von 
grosser Boleutung sein kann, so besitzt der Tuberkelbacillus auch hier 
nicht blos hiı itlich seines Vorkommens im allgemeinen, sondern 
E> hinsichtlich der Frage einer etwaigen Verwechslung mit ähnlichen 
Bakterien in manchen Fällen ein nicht geringes Interesse. Sein Nach- 
weis bietet zuweilen erhebliche Schwierigkeiten dadureh, dass bei tuber- 
‚eulösen Processen in der Niere. Baeillen manchmal nur zu bestimmten 
Zeiten oder in nur sehr spärlicher Anzahl im Urin ausgeschieden werden, 
sowie auch dadurch, dass eine genaue Unterscheidung gegenüber den 
re eallse unter Umständen besondere Untersuchungen nothwendig 
In manchen Fällen bringt erst die — übrigens durchaus ein- 
fache — Methode der Impfung eines Meerschweinchens die Entscheidung. 

Eine relativ seltene, aber bei vollzogenem Nachweis um so werth- 
vollere Ausbeute der mikroskopische: rsuchung stellen Eehinoeoecus- 
a oder Parasiten, ( i i 

oder die Eier 
ee Bd Geschwaulstpartikelchen 

6. en Uldungen. Von ht organisirten, für die 

morphotise) \ Bei Jrinsediments sei 

‚hier noch ir eherkeuiskeit ‚auf jene eigenthilmlichen, rosettenartigen, 
Leneinkugeln ähnlichen Bildungen g welehe man zuweilen bei 
Degeneration der ı findet, sowie auf die be- 
sumduhrförmigen, aus Har ler Caleiumoxalat bestehen- 
en deren Anwesenhei der Ansicht einiger 
eine gewisse Neigung zur verrathen soll. Weiter- 
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hin scheint es, als ob auch die gewöhnlichen 

Nephritikern häufiger sind als bei Nichtnephritikern. de 
man vielleicht auch bezüglich der Briefeouvertkrystalle von oxalsaurem 
Kalk mean, doch dürfte es dahingestellt bleiben, ob das häufigere 
Vorkommen der letzteren nicht mit der reichlichen Gemüsenahrung der 
Nephritiker mehr oder weniger eng zusammenhängt. 


In der Regel gentigt die Gesammtbetrachtung des Patienten, die 
loeale Untersuchung der Nierengegend, eine genaue makroskopische, 
chemische und mikroskopische Valernd des Urins im Zusommen- 
hang mit der Anamnese, um ein mehr oder weniger sicheres Urtheil 
über die Frage zu gewinnen, ob es sich um eine sogenannte interne 
doppelseitige oder um eine sogenannte chirurgische einseitige Nierener- 
krankung handelt. In letzterem Falle kann die Diagnose unter Um- 
ständen noch von einer eystoskopischen Untersuchung sowie von einer 
Betrachtung und eventuell weiteren Untersuchung des von beiden Ureteren 
getrennt aufgefangenen Urins eine Förderung erfahren. Mit der Vor- 
nahme der letzteren und mit den mit ihr zu gewinnenden Ergebnissen 
wollen wir uns jedoch erst dann beschäftigen, wenn wir die Frage er- 
örtert haben, welche dingnostisch verwertbaren Ergebnisse uns eine 
specielle Untersuchung des Urins auf bestimmte bisher noch nicht 
erörterte körperfremde und körpereigene Substanzen zu liefern ver- 
mag. Da die Ergebnisse gerade solcher Untersuchungen noch relativ 
neu sind und da sie ferner in dem vorliegenden Zusam 
ihrer Verwerthung für die ärztliche Praxis eineruhesonderen Kritik be- 
dürfen, so sollen sie im folgenden etwas ausführlicher erörtert werden, 
als die bisher geschilderten, schon länger geübten und darum hinsichtlich 
ihrer Ausführung und klinischen Nutzanwendung allgemein bekannten, 
Methoden der Untersuchung Nierenkranker. Es sei dies hier 
bemerkt, da sonst die im Verhältnis zur Beschreibung der bisher erörterten 
Methoden etwas genauer gehaltene Darstellung des nun folgenden Theils 
vielleicht den Eindruck erwecken könnte, als ob die in ihm ienen 
Methoden den bisher geschilderten an praktischer Bedentung Ka 
allgemein überlegen sind. Das ist jedoch keineswegs der Fall. 
in der Mehrzahl der Fälle ist mit den bisher erörterten Methoden das 
Hauptstück der diagnostischen ‚Arbeit geleistet und nur in einer Minder- 
zahl von Full iegt ein thatsichlicher Grund zur Benutzung einer der 

:nden Methoden vor. 
r in Betracht kommenden Methoden zur 


retorischen (blutreinigenden) Leistung der 
Nieren 


mmung der elektrischen Leitfähigkeit ie 
I der Dissoeiation zugänglichen Säuren, 
Kryoskopie alle“ 


ı man durch die 
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itfähigkeit die Summe der le bestimmt, kann man durch den 
V ich beider Werthe ein summarisches Urtheil über die Menge der anor- 
ennischen und organischen Molektile in einem bestimmten Urin gewinnen, 


=) Untersuchung mit physikalisch-chemischen Methoden. 


1. Die kryoskopische "Untersuchung des |Urins wird durch 
Feststellung der Gefrierpunktserniedrigung — A mittel des Beck- 
mann’schen Dee ausgeführt (ef. Bd. I, pag. 160 a, 629). Der Grad 
der Gefrierpunktserniedrigung eines Urins ist nicht blos von der Gesammt- 
summe der in einer bestimmten Zeit ausgeschiedenen osmotisch wirk- 
samen Moleküle, sondern auch von der gleichzeitig ausgeschiedenen 
Wassermenge abhängig. Aus diesem Grunde können wir ein klares 
Urtheil über die exeretorische Leistung der Nieren zu einer bestimmten 
Zeit nur dann gewinnen, wenn wir die Urinmenge und den durch 
die Feststellung der Gefrierpunktserniedrigung gewonnenen Werth für 
die osmotische Concentration des Urins (A) — er schwankt nach 
ev. Koranyi uormaliter zwischen 1,3—2,2° — zusammen betrachten. 
Erst das Product aus Gefrierpunktserniedrigung und Urinmenge, der 
„Valenzwerih“ — man kann, was jedoch überflüssig ist, den Valenz- 
werth auch in „Molen* ausdrücken, wenn man die Valenzzahl durch 1850 


diyidirt, da die Molenzahl Z pro Liter Harn =- 5 ist —, informirt über 


die Grüsse der exeretorischen Nierenleistung. Betrachtet man die Grösse 
der Gefrierpunktserniedrigung im Vergleich zur Urinmenge, so informirt 
dies üher die Frage, ob eine Polyhydrurie oder eine Oligohydrurie 
ii Die eben besprochenen Werthe besitzen aber auch nur dann 
eine di ische Verwendbarkeit, wenn sie unter Berticksichtigung 
der verabreichten Diit betrachtet werden. Denn es ist für die Grösse 
des beispielsweise auf die Zeit von 24 Stunden entfallenden Valenz- 
ee eloeawcn gleichgiltig, ob der Patient in der Zeit, in welcher 
der zur Untersuchung gelangte Urin produeirt wurde, viel Flüssigkeit 
‚oder viele den osmotischen Druck des Urins steigernde Moleküle — so ins- 
besondere Kochsalz — zu sich genommen hat, Speeielle Untersuchungen 
haben indessen gezeigt, dass die Frage der vorausgegangenen Ernährung 
für die Beurtheilung der exeretorischen Leistung decompensirter Nieren- 
und Herzkranker keinen so grossen Einfluss auf das Untersuchungsergebnis 
besitzt wie bei Gesunden oder wie bei gut compensirten Nieren- oder 
Herzkranken. Trotzdem ist im Interesse der Einheitlichkeit und Exactheit 
des Versuchs allgemein zu wünschen, dass it blos in der Versuchs- 
zeit, somlern auch kurz zuvor die N ngszufuhr, insbesondere die 
von Flüssigkeit und von Kochsalz ‚ehst gleichmässig gestaltet 
keiten oder osmotisch 
irks vermieden werden. 
Die Bereichen eines solchen Zieles eı { Y 
Kenne Untersuchung jedoch plieiren, dass man 
sich bei der Mehrzahl der Fülle mi Yirde ob die Um- 


"raiage > ‚der Mehrzahl der F 
Be auf die temng ‚der Er 
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Ausdruck findende Grad der exeretorischen Nierenleistung noch. die 
untere Grenze des normalen Werthes erreicht. Diese untere Grenze 
hei der 24sttindigen Urinmenge meist etwa 800—1! während 
unter normalen Verhältnissen der Valenzwerth für die 2- ige Urin- 
menge sich auf etwa 1200-2400 (beziehungsweise 8003200) beläuft, 
Ausser der Gesammtleistung der Nieren interessirt noch die 
Fähigkeit der Nieren, den Urin der Zufuhr einer ganz bestimmt 
gewählten Nahrung mehr oder weniger rasch und intensiv anzu- 
passen. Köresi und Röth-Schuls haben derartige Versuche mit Wasser 
und Verf. selbst hat solehe Versuche mit Wasser, Kochsalz- und 
Eiweiss- (Gluton-) Lösungen ausgeführt. Bei diesen Untersuchungen hat 
sich gezeigt, dass bei ausgeprägten Störungen der exeretorischen 
Leistung der Nieren die Fähigkeit nicht blos zur Wasserausscheidung, 
sondern auch zur ee und — wenn auch in 
Grade — zur Ausscheidung der Endproduete stickstoffhaltiger AEINNEN: 
mittel herabgesetzt ist. Aus diesem Grunde darf der „Wasserversuch“ 
als ein Indicator für die Reactionsfähigkeit "der Niere über- 
haupt betrachtet werden. Kövesi und Röth-Schulz führen den Wasser- 
SE in der Weise aus, dass sie in den snälen Vormittags- Nach- 
mittagstunden 1,8 Liter Salvatorwasser im Verlauf einer Stunde trinken 
lassen und dann die Urinmenge und den Gefrierpunkt in den kab: 
stündig entleerten Portionen etwa fünf Stunden lang bestimmen. 
benutzt dagegen für den Wasserversuch nur '/, Liter ei iger man 
abreicht es auf den nüchternen Magen, nachdi Ken 
Versuchsperson am Abend zuvor nur etwa Y, Lig! Korper 
Milehsuppe genossen hat und die Blase vor in des een um 
10 Uhr abends und 5 Uhr frih entleert hat. Da der Versuch nicht 
blos zur Beurtheilung der Aecommodationsfähigkeit der Nieren (wie bei 
Kövesi und Röth-Schulz), sondern gleichzeitig auch zur Beurtheilung 
der gesammten exeretorischen Leistungsfähigkeit und = 
Betrachtung des Verhältnisses der „Chloride* zu den „Achloriden* be- 
nutzt wird, so soll die Art einer solchen allgemeiner gehaltenen Anwen- 
dung und seiner Ergebnisse erst später genauer rieben werden. 

2. Die elektrische Leitfähigkeit des Urins erlaubt hekannt- 
lieh die Zahl der dissoeirrten Moleküle zu bestimmen, welehe in dem 
vorliegenden Falle ein ungeführes Bild der Menge der em 

geben vermag. Die elektrische Leitfähigkeit Urins 
ıgarsky, Röth, Steyrer u.a. studirt worden und es 
bei Gesunden nicht gerade ganz unerhebliche 

unden worden. Steyrer hat auch bei Gesunden 
ıyarsky und Roth) ein constantes Verhältnis 
; der Elektrolyte (Ce) und der Gesammt- 


. © schwankte zwischen 047 und 0,66. 
a Nie = einen abeathz niedrigen Werk, 


Keane, halt ; für „einen annähernd brauchbaren 


Grundmesser sofern N und NaCl ao mit- 
bestimmt wi einem Falle von parenchymatöser Nephritis 


fand Steyrer 2 ‚ohne Basandärkeil, es liess sich jedoch in Fällen dieser 
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Art durch Kochsalzzufuhr kaum eine Aenderung von e erzielen. Die bisher 


RE ‚den Untersuchungen sind noch zu spärlich, um ein endgiltiges Ur- 
theil die praktisch-diagnostische 7 eite der Methode zu gestatten, 
Eine andere Unterscheidung hat v. Koranyi eingeführt, indem er 
3. die „Chloride* und „Achloride* getrennt betrachtet. Specielle 
Untersuchungen haben igt, dass die Chloride in Bezug auf die Art ihres 
Erscheinens im Urin ihren eigenen Weg gehen im Gegensatz zu den stick- 
stoffhaltigen Substanzen und auch zur Phosphorsäure und Schwefelsäure 
{H. Strauss und v. Koziezköwsky). In der Mehrzahl der Fälle machen 
sie ausserdem den grösseren Theil der im Urin erscheinenden osmotisch 
wirksamen anorganischen Molekille aus, Nach v. Koranyi schwankt der 
Quotient A dividirt durch NaCl in der Norm zwischen 1,23 und 1,69, 
Wenn man das Kochsalzäquivalent des Valenzwerthes = «a (nach 
#. Koranyi = 30—50) berechnet und von diesem den Gesammtkoch- 
salzgehalt des Urins abzieht, so erhält man ausser dem Werthe für die 
Chloride auch denjenigen für die Achloride, ausgedrückt in der Menge 
des dem gefundenen Valenzwerth entsprechenden Kochsalzes (a, ). Das 
Kochsalzäquivalent (a) berechnet man auf Grund der Kenntnis der That- 
nn 1°/,ige Kochsalzlösung nach Dreser eine a 
iedri; von — 0'613° besitzt. Ist die Urinmenge x und die Ge- 
frierpunktserniedrigung &, so ist a = SE Man kan auch den Valenz- 
werth fir die Achloride V, berechnen’ und sich so über das: gegenseitige 
Verhältnis der „Chloride“ und „Achloride® informiren. | 
‚Bei der hohen Bedeutung, welche die Art der Ernährung’ für den 
Ausfall des Versuches besitzt, und bei der Multiplieität der im’ Einzel- 
fall interessirenden Fragen scheint dem Verf. die relativ einfachste und 
für die Zwecke der klinischen Fragestellung genügend durchsichtige 
Methode der mit der bereits erwähnten Fragestellung durchgeführte 
„Wasserversuch* zu sein, bei welchem die nüchterne Versuchsperson 
morgens 6 Uhr 500 Cem. Wasser zu sich nimmt und in den folgenden 
5 Stunden stündlich Urin lässt, während sie in dieser Zeit von Speise 
und Trank völlig frei bleibt. Durch Bestimmung der Urinmenge, der 
ii tserniedrigung und des Kochsalzgehaltes wird die Menge der 
innerhalb 5 Stunden ausgeschiedenen osmotischen Valenzen, der gesammte 
alt, das Verhältnis der Chloride zu den Achloriden und schliess- 
lich der Eintritt oder das Fehlen eines Sinkens der Gefrierpunkts- 
erniedrigung während des Versuches ermittelt. Der Ablauf des Versuches 
‚war bei eigenen Versuchen unter normalen Verhältnissen meist folgender ; 
. 1. Urinmenge, Die gesammte Urinmenge beläuft sich meist auf 400-800 Cem. 
Die grösste Urinmenge wird meist in der 2., 3. und 4. Stunde abgeschieden nnd beträgt 
zwischen 200400 Cem. 
Gefrierpunktserniedrigung sinkt zur Zeit des Maximums der Reaction 
(2, 3. oder 4 Stunde) meist gegen 50%, und mehr und liegt meist unter — 0,50%. Der 
geringste Werth für A zur Zeit der Ronetion betrug — 0,23%. 
3. Die Her: ie Auegchleieien Valenzen beträgt meist zwischen 350 und 550, 
Dis Gesammtınenge des in 5 Stunden ausgeschledenen Kochsalzes beträgt 


i 


h 





ist 


F 


25 und 5,5 Grm, Die Procentzahlen schwanken meist zwischen 1,0 und 2,0%, 
der Zeit, in welcher die sogenannte Verdünnungereaetion zu beobachten ist 
Die Gesammtmenge der Achloride beträgt meist zwischen 180 uud 300 und 
macht hänfiger-weniger als 50%, des Werthes für die Gesammtyalenzen aus. 


& Bi liegt meistens zwischen 0,9 und 1,8 und am häufigsten zwischen 1,00 und 1,50. 


! 
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7. Der Durchschnittswerth für 3 der innerhalb 5 Stunden gelassesen Urin 
=D beträgt meist zwischen — 0,50 und — 0,70%. 

Die Ergebnisse der physikalisch-chemischen Uni ing des 
Urins Nierenkranker besitzen vor allem die Fähigkeit bi 
in An Art a den Grad der REN nee 
erleichtern. Bei compensirten Fällen irgend welcher Nephritiden 
die hier interessirenden Werthe in physiologischer Breite zu Br 
‚oder es pflegt sich eine Polyhydrurie mit einer subnormalen Gefrier- 
punktserniedrigung derart zu verbinden, dass sich sowohl der Valenz- 


werth als der Werth Pen innerhalb der normalen Breite bewegen. 


Bei Compensationsstörungen stärkeren Grades piegen wir eine 
abnorm geringe Gefrierpunktserniedrigung = Hyposthenurie (r. 
mit normaler Urinmenge oder mit Öligohydrarie anzutreffen, so dass 
der Valenzwerth nieht die normale Höhe erreicht. Da die H; ie 
in derartigen Fällen wesentlich durch ein Absinken des Werthes für 
die Chloride bedingt ist, so steigt in solchen Fällen in der Regel der 
Qnotient Pe an. 

Bei Benutzung des „Wasserversuchs® kann man in Fällen von 
'exeretorischer Niereninsufficienz in der Regel auch eine Vermit 
er ein völliges Fehlen ee R der ar einbde, nach der Aufnahme B 

er Flüssigkeit gewöhnlich zu Tage tretenden „Verdünnungsreastion‘ 

obachten,. Mit der Oligurie und dem Erscheinen sulmormaler Valenz- 


werthe sowie mit dem Anwachsen des Quotienten Sa ist also auch 


häufig ine gewisse Schwer- oder Unveränderlichkeit des Werthes für 
& verbunden, während bei gut eompensirten Nephritiden der Binfluss des 
zugeführten Wassers auf das Verhalten von A in der 2.—B. Stunde 
nach der Wasserzufuhr meist gerade oder fast so prompt zu bemerken 
ist, wie beim Gesunden. P 
Ähnlich wie mun sich mit den physikalisch-chemischen Methoden über die Be 
fühigung der Nieren zur Ausscheidung einer Gruppe von Körpern orientirt, hat man 
auch auf biologischem Wege ein Urtheil über die excretorische Kraft der Nieren 
zu gewinnen versucht, mittels des von Bouchard sogenannten 
Die Bestimmung desselben läuft darauf hinaus, aus der Giftwirkung der zur Tödtung 
von 1 Kegrm. Kaninchen nothwendigen Urinmenge eines bestimmten Kranken die 
Funetionstüchtigkeit seiner Niere zu bestimmen. Diese Methode besitzt indessen = viele 
ie die Zwecke der praktischen Diagnostik kaum irgendwie zu fürdern 
Ib soll sie hier nur genannt, aber nicht weiter erürtert werden. 


it langem zur Prüfung der exeretorischen 
worden, einerseits in der Form der quan- 
‚normaler Bestandtheile des Urins, andererseits in 
ellung des Eintrittes und der Dauer bestimmter 
he unter der Einwirkung gewisser per 

bstanzen erfolgen. 


hat von jeher die qu: Bo 
stimmung des ffes bezw. des gesammten Stiekstoffes 
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abzüglich des Eiweissstickstoffes) eine grosse Rolle gespielt, Eine solche 
en nur einen Werth, wenn man über die Zufuhr und Aus- 
nutzung der stickstoffhaltigen Substanzen genau informirt ist und wenn 
‚ere Zeit hindurch die hier in Betracht kommenden Verhält- 
zur Das letztere ist deshalb nothwendig, weil bei Nieren- 
an zommergrüenilleh bizarrer Weise Perioden der Stiekstoflretention 
mit normaler bezw. gesteigerter Stiekstoffausscheidung wechseln können, 
Mit Rücksicht hierauf wird die zu einer diagnostischen Verwerthung 
es Versuchsanlage derartig complieirt, dass die Benutzung 
der Stickstoffausscheidung als Kriterium der Nierenfunetion praktisch 
ausserordentlich grossen Schwierigkeiten begegnet. 

Mehr darf man vielleicht nach neneren, z. Th. eigenen Studien 
von einer quantitativen Bestimmung der 24stündigen Kochsalzaus- 
seheidung erwarten. Denn bei schweren Formen exeretorischer Insuf- 
fieienz der Nieren — speciell in Füllen von schwerer Parenehymerkran- 
kung — hat man die Kochsalzausscheidung häufig erheblich herabgesetzt 
gefunden, und zwar zuweilen sogar ohne das Bestehen einer uus- 
ee Di irie. Die quantitative Untersuchung der 24stündigen 

ung hat zum mindesten den Vorzug leichter Durch- 

führbarkeit und es genügen für orientirende Bestimmungen sogar Be- 
Stimmungen mit einem von Achard und Thomas angegebenen Röhrehen, 
die nieht complieirter sind als eine Eiweissbestimmung nach Esbach. 
Allerdings erfordert auch die quantitative Bestimmung des Kochsalzes 
nieht nur eine kritische Verwerthung ihrer Ergebnisse, sondern auch 
‚eine Berlicksichtigung der Grösse der Kochsalzzufuhr. Nur bei schweren 
Formen von exeretorischer Insufficienz, die meist durch hochgradige 
is bei trübem, hellem, sehr eiweissreichem und nieht selten auch 
Urin charakterisirt zu sein ‚pflegt, spielt der letztere Factor 

eine nur ne Rolle, da hier die Grösse der Ausfuhr weit mehr von 
der Intensität der localen Funetionsstörung als von der Grösse der 
Zufuhr abhängt. Man hat deshalb Studien über alimentäre Chlorurie, 
unter Darreichung von 10 Grm. Kochsalz per os für zweifelhafte Fülle 
empfohlen, doch vermag eine solche Kochsalzzufuhr bei schweren Forınen 
von exeretorischer Insuflicienz unter Umständen einmal Schaden zu 
Ne und darf aus diesem Grunde nur vorsichtig angewandt werden. 


2. Bestimmung des Eintrittes und der Dauer künstlich 
erzeugter Veränderungen am Urin, 


er lange hat man für diagnostische Zwecke gewisse Suh- 
stanzen per os zugeführt, welche Riechstoffe am Urin hinterlassen 
eg Spargel u. s. w.). Später hat man gewisse Arzneien (Jod- 
ee Benzoesiure |zur Vermehrung der im Urin er- 
re]) verabreicht und die Ausscheidung derselben 
in Bezug auf Zeit an Menge verfolgt den letzten Jahren hat die 
Methylenprobe eine Ze: ein gewisses Interesse in 
genommen. Nach dem Vorgai ard und seinen Schitlern 
‚man 5Cgrm. ehemisch reinen i 
be are einer sterilisirten Lösı 
tienten in den ersten 3 Stunden hal 
und nach Ablauf von 24 Stunden 
Urin zu lassen, bis jede Grin 
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Untersuchung hat den ersten Eintritt der Blau- bezw. Grünfäirbung so- 
wie den Zeitpunkt des Verschwindens der Methylenblau-Ausscheidung 
festzustellen. Bei Gesunden tritt meist schon am Ende der ersten halben 
Stunde der Farbstoff oder sein Chromogen im Urin auf, um gegen die 
dritte bis vierte Stunde das Maximum zu erreichen und nach 36 bis 
48 Stunden wieder aus dem Urin zu verschwinden. Der,praktische Werth 
der Methode ist ein ziemlich beschränkter, weil nach der Injection 
nicht nur zuweilen Schmerzen an der Injeetionsstelle auftreten und weil 
die Feststellung des Farbstoffes nicht selten dadurch Schwierigkeiten 
erfährt, dass er in Form seines Chromogens ausgeschieden wird. Ausser- 
dem kann eine Verzögerung des Eintrittes der Blaufirbung sowie eine 
Verlängerung der Dauer der Methylen-Ausscheidung unter so verschieden- 
artigen Bedingungen beobachtet werden, dass man im Einzelfalle mit der 
Deutung des Befundes recht vorsichtig sein muss und ihn nur im Zu- 
sammenhalt mit zahlreichen anderen Befunden und klinischen 
gen diagnostisch verwerthen kann. Von den mit der Methode zu 
den Befunden dürfte nach eigenen Beobachtungen die Verlängerung der 
Ausscheidungsdauer (4—6 Tage) bei Fällen von SORT allen- 
falls noch das meiste diagnostische Interesse ve 

Eine weitere Prüfung des Verhaltens der Niere hat man in nenerer 
Zeit durch 


©) Prüfung ihrer Reaction auf toxische Reizung 


versucht, indem man durch die subentane Injeetion von Phloridzin die 
Nierenepithelien zur Ausscheidung von Zueker reizte und unter Berück- 
sichtigung des Beginnes und der Dauer der Zuckerausscheidung die in 
einer gewissen Zeit ausgeschiedene Zuekermenge quantitativ bestimmte, 
Derartige Untersuchungen sind zuerst von @. Klemperer und dann in 
grösserem Umfunge von Achard und Delamare ausgeführt worden. Die 
letzteren Autoren wiesen nach, dass Dosen von 0,005 bis 0,01 Phloridzin 
(das am besten in leicht alkalischer Fliissigkeit aufgelöst wird) genligen, 
um eine Zuekerausscheidung berbeizuführen, Sie beobachteten unter 
zahlreichen an Gesunden und Kranken ausgeführten Untersuchungen 
bei schweren Nierenstörungen nicht selten eine erhebliche Verminderung 
der auf die Phloridzin-Injeetion erfolgenden Zuckerausscheidung. Bei 
einer genaueren Durchsicht der Versuchsprotokolle dieser Forscher findet 
ji dass die Differenzen im Versuchsausfall sowohl bei den 
Be als auch bei solchen Personen , ” welchen 


‚en, dass en air Injection von 5 Mgrın. 
ung nach etwa 1530 ‚Minuten aus 
die in dieser Zeit a 
menge im 1,49 beträgt. Der erhaltene en y 
aber von ıchr als 19 nach oben oder unten ab- 
weichen, ohı ‚ankung vorliegt, und es kann weiterhin 
auch die a genannte Zahl in Fällen mit ganz er- 
heblichen anatomischen Veränderungen an der Niere erhoben werden. 
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Anhang. 


Untersuehung des von Jeder Niere getrennt aufgefangenen 
Irins. 

Seit man durch eine Reihe von Methoden zur getrennten Gewin- 

ne von jeder einzelnen Niere abgeschiedenen Urins, insbesondere 

den Ureteren-Katheterismus, in die Lage versetzt ist, den aus 

jeder einzelnen Niere abfliessenden Urin getrennt zur Untersuchung zu 

() ist uns nicht nur die Gelegenheit zur makroskopischen und 

hen, sondern auch zur chemischen und physikalisch-chemi- 

sehen Untersuchung des aus jeder einzelnen Niere stammenden Urins 

. Für den vorliegenden Zweek sind in neuerer Zeit die 

Methoden namentlich in Form der Methylenprobe (Albarran 

und Bernard), der kryoskopischen Untersuchung und der Phloridzin- 

(Casper und Richter), sowie der elektrischen Leitfähigkeit 

Urins (Loewenhardt) in den Vordergrund gedrüngt worden. 

würde es eine durch nichts gerechtfertigte Geringschätzung 

un ten Methoden bedeuten, wenn wir ihnen in dem vor- 

enhange eine untergeordnete Stellung einräumen 

Das wäre schon deshalb sehr ungerecht, weil uns in der 

Mehrahı der Fälle die vwfrgleichende Betrachtung der Menge, der 

makroskopischen und mikroskopischen Beschaffenheit (Eiter - Blutbei- 

mengungen, Oylinder ete.), sowie des Eiweissgehaltes der getrennt auf- 

en Urinportionen in erster Instanz den Weg zur Feststellung 

vorhandenen anatomischen Veränderungen weist. Die Orientirung 

über diese ist aber für den vorliegenden Zweck mindestens so wichtig 

als die Prüfung der Function ‚jeder einzelnen Niere, Besitzt doch die 

der Functionsprüfung nicht eine solche Tragweite, dass sie 

uns über den absoluten Grad der Gesundheit des vom Chirurgen zurlick- 

Organs unterrichtet, sondern sie gibt uns nur über die Frage 

Auskunft, wie gross in dem speciellen Zeitmoment der Unter- 

suchung der Unterschied in der Leistungsfähigkeit der beiden 

Bei der Beurtheilung des Ergebnisses der Kryoskopie ist 

ferner zu beachten, dass hier erst die — in diesem Zusammenhang erst 

seit kurzem und bis jetzt nur von wenig Autoren berüieksichtigten _ 

eririte etwas beweisen. Die letztere Betrachtungsweise ist aber 

bedingt zu fordern, weil wir wissen, dass nicht nur einseitige (compensa- 

ea ne Polyhydrurien möglich sind, welche zu einer Er- 

A zu erhebenden Werthe führen können, ohne dass 

ee exeretorische Leistung der betreffenden Niere herabgesetzt sein 

ss, sondern dass auch eine kurz vor der Untersuchung erfolgte Flüssig- 

‚Keitszuführ den Ausfall der Untersuchung ganz erheblieh zu beeinflussen 

Was hier für die Gefrierpunktserniedrigung gesagt ist, gilt auch 

für die procentuale Betrachtung der d rische Leitfähigkeit, 

‚den Gesammtstiekstofl, den Harn: und das Kochsalz 
} nen Werthe. Deshalb ist di je 

mehr als bisher das bear: £ die absolute Menge und 

auf die ntuale Menge der i ‚bestimmten Zeit auf jeder 

en Substanzen und dass beim Ver- 

‚der en Werthe mehi vorausgegangene Er- 

‚nährung. berticksichtigt wird, Lei x rfüllung dieser neuer- 
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ae von mehreren Seiten gestellten Forderung praki 

eiten, da nach den Angaben von Kapsammer i 
= "Fallen auch neben dem Ureterkatheter noch Urin in « 
abläuft. Was speciell die Phloridzinprobe betrifft, so wird diese nach 
Casper und in der Weise aı ausgeführt dass man Y/,—1/y Stunde 
vor der Untersuchung 0,005 Grm. Phloridzin injieirt und den aus 
beiden Nieren abfliessenden Harn gleichzeitig getrennt aufängt. 
Gesunden scheidet jede der beiden Nieren in derselben Zeit die Iieiche 
Zuckermenge ab. Auch die procentualen Werthe für den Gesammt- 
stickstoff und für das Kochsalz sind auf beiden Seiten annähernd 
gleich, dagegen, ist die innerhalb von 20-40 Minuten seeernirte Urin- 
menge initunter, aber nicht ausnahmslos, auf beiden Seiten 

Von sonsti; Methoden ist von Kövesi und e. Il 
Anstellung des „Verdünnungsversuchs* unter Benutzung Ureteren- 
Katheterismus empfohlen worden. Nach eigenen, mit dem oben er- 
wähnten „Wasserversuch“ gemachten Erfahrungen kann dieser j 
auch dann positiv ausfallen, wenn anatomische — aber zur Zeit der 
Untersuehung gut eompensirte — Veränderungen in den Nieren vor- 
handen sind, Ueberhaupt kann eine anatomisch hochgradig veränderte 
Niere unter Umständen noch eine relativ gute Function zeigen. Das er- 
hellt Bet anderem aus Beobacht: von Stockmann Bar einer 
eigenen, die in einer Arbeit Koziezkowsky's genauer mitgetheilt ist. 

In neuester Zeit haben Vüleker und Jası ee empfohlen, 4 Cem. einer 
4°/,igen Indigocarminlösung warm in die Glu zu injieiren 
und mit dem Oystoskope den Rhythmus und die Hacke Has 
20 Minuten nach der Injeetion blau gefärbten, aus 
tretenden Harnstrahles zu bestimmen. Sie konnten bei einseitigen Nieren- 
erkrankungen Veränderungen in der Häufigkeit und Färbung des aus 
beiden Ureterenmündungen austretenden Harnstrahles beobachten. Nach 
eigenen Versuchen kann man schon bei Benutzung von 1 Cem. einer 
2°/,igen Lösung am gemischten, nicht einseitig entnommenen Urin nach 
Verlauf von !/, Stunde eine deutliche Grinfärbung feststellen. 

Wenn man dies alles zusammen betrachtet, so sieht man, dass 
man für die Untersuchung des getrennt aufgefangenen Urins einerseits 
das quantitative Moment mehr berücksichtigen muss als bisher und 
andererseits möglichst viele Methoden gleichzeitig heranziehen „muss 
(hierbei dürften Bestimmungen des Kochsalzes mehr Interesse 

i sowie ferner dass in jedem einzelnen Falle eine kritische 
irgebnisses im planen mit den Unter- 
‚lässlich ist. In dieser Form der Anı lässt 
trennt aufgefangenen Urins thatsächlich Port- 
ik erwarten, 


'ntersuchung des Blutes. 


der exeretorischen Leistung Nierenkranker 
> bei siagaineen sr 


erum Yorgenommen, nn 
u Blut den Vorzug besitzt, Ra end 
rinirten Blutes mögliche Steigerung 
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der See rruskuenkärlaung: welche meist —0,005 bis — 0,02° und 

ee, mehr beträgt, in Wegfall kommt. Benützt man 
ty so ist die Kohlensiure mittels Durchleitung von 

‚Sauerstoff oder zum mindesten durch Schütteln an der Luft zu ent- 
fernen. Da man zur Untersuchung mindestens 12—15 Cem, Blutserum 
nöthig hat, so entnimmt man — am besten durch Venenpunetion® — 
etwa 40—50Cem. Blut in einem Cylinder und lässt das Blut bis zur er- 
folgten Trennung des Blutkuchens vom Blutserum, die meist innerhalb 

24 Stunden und manchmal auch schon früher vollendet ist, im Eis- 

pe stehen, nachdem man zuvor das geronnene Blut vom Rande 
des Glases mit einem dünnen Draht abgelöst hat. An Stelle von Blut kann 
unter Umstlinden eventuell auch etwa vorhandene hydropische Fli 
keit benutzt werden. Die Kryoskopie des Blutes muss stets in ee 
bestimmungen ausgeführt werden, d. h. das Blutserum muss nach 
Aufthauen noch einmal kryoskopirt werden. 

Für die Beurtheilung der exeretorischen Leistung Nierenkranker 
besitzt eine Erhöhung der osmotischen Coneentration des Blutserums (= 8) 
ein besonderes Interesse, weil bei stärkeren Graden von nicht com- 
pensirter Niereninsuflicienz eine Steigerung der osmotischen Con- 
eentration des Blutserums beobachtet werden kann. Für die diagnostische 
Benutzung des erhaltenen Werthes ist jedoch zu beachten, dass einer- 
seits nur das Vorhandensein, nicht aber das Fehlen einer Erhöhung 
des osmotischen Druckes etwas beweist und dass andererseits der osıno- 
tische Druck des menschlichen Blutserums zwar in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle zwischen 8 = — 0,56° und — 0,57° liegt, dass aber 
trotzilem auch bei völlig Gesunden Werthe für dieGefrierpunktserniedrigung 
von —.0,54° und auch von —0'58°, eventuell sogar —D,59°, beobachtet 
werden können. Da man ferner zuweilen — wenn auch ganz verein- 
zelt — bei Fällen von schwerer Anlimie und von schwerer Herzmuskel- 
insuffieienz abnorm niedrige Werthe für d angetroffen hat, so kann unter 
Umständen auch ohne eine bei der kryoskopischen Untersuchung zu 
Tage tretende Erhöhung des osmotischen Drucks des Blutes eine Reten- 
tion vorliegen. Auf der anderen Seite erhellt aus dem Gesagten, dass 
eine Gefrierpunktserniedrigung von — 0,59° zwar stets skeptisch zu be- 
traehten ist, aber nicht unter allen Umständen als eine pathologische 
Eeiaung angesehen werden muss. Werthe für ö, welche die Zahl 

0,59% übersteigen, sind dagegen immer als pathologisch anzusehen. 
De Werte sind zwar schon wiederholt auch ohne manifeste Nieren- 
so z. B, bei malignen Tumoren (besonders des Abdomens) 

beobachtet worden, indessen werden sie so selten als Folge anderer 
Affeetionen als von Nierenerkrankungen beobachtet, dass man in ihnen 
zunächst —d. I. wenn nichts dagegen sprieht — ein Symptom renaler 
Insufficienz schen darf. Besonders ausgeprügt wenn auch keines- 
wegs constant — können wir Steigerungen des osmotischen Drucks 





* Zar Ausführung der Venenpunction hat sich Verf. die van ihm früher empfohlene 
vr mit senkrecht auf den Oentle stehendem Grit? besonders gut bewährt. 
Ferner , angeregt durch die Binde des Biea-Koecı'schen Apparates, seit einiger 
Zeit am Stelle der Aderlassbinde eine aufblasbare peumatische Binde in Gebrauch, die 
Fr der früher geübten Compressionsmethode eine Reihe von Vorzügen besitzt. 
Stelle der eben genannten Binde kann jedoch auch die sooben van Henle angegebene, 
“erheblich billigere, gleichfalls aufblasbare Stauungsbinde bamutzt werden. 
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bei urämischen Zustünden beobachten, bei welchen für ö nicht selten 
Werthe von — 0,70% bis — 0,80° und mehr beobachtet worden sind. 
Weniger ausgeprägte Grade einer S: des osmotischen Drucks 
kann man zuweilen auch bei Fällen von ;pfniere beobachten, ohne 
dass dabei Sym e von Urämie vorliegen. Bei einseitigen Nieren- 
erkrankungen der osmotische Druck erst dann eine pathologische 
Höhe zu erreichen, wenn die nicht aflieirte Seite die Compensation 
nicht mehr völlig zu leisten vermag. Aus diesem Grunde besitzt die 
osmotische Concentration des Blutes ein Interesse für die Frage der 
Operation einseitiger Nierenerkrankungen. Allerdings ist auch hier 
zu erwägen, dass erstens bei Nierenkranken aueh vorübergehende 
Formen von Steigerung des osmotischen Drucks. vorkommen können 
und dass ara = ven rn ame ee i 
keiten das Ergebnis der kryoskopi: Inteı es eine 
diagnostische Bedeutung erst unter gleichzeitiger Berücksi aller 
sonstiger im aa AR zu erhebender diagnostischer je gewinnt. 
Die Untersuchung der elektrischen Leitfähigkeit des Blutes bezw. 
des Blutserums hat bei Nierenkranken bis jetzt zu wenig eharakteri- 
stische Unterschiede gegenüber dem entsprechenden Verhalten bei Nieren- 
gesunden ergeben, als dass die praktische Dingnostik aus ihrer Be- 
stimmung zur Zeit einen Vortheil ziehen könnte. Auf eine Vermehrung 
des „Retentionsstickstoffes“ darf man schliessen, wenn der Harmsäure- 
gehalt im Blute bezw. in den Säften vermehrt ist, da beide meist ziemlich 
parallel zu gehen pflegen. Zur Feststellung eines solchen Verhaltens gen 
aber die Ausführung der Garrod'schen Fadenprobe, die man en 
an dem Inhalt einer Vesicatorblase ausführen kann und deren positiver 
Ausfall eine Vermehrung des Harnsiuregehalts der Säfte anzeigt. Will 
man sich bei Nephritiden über das Vorhandensein oder Fehlen von 
Hydrämie informiren, so genligt es, 1 oder 2 ee ME le mittels 
einer Glascapillare aufzusaugen, die Enden zuzuschmelzen und das nach 
24stündigem Stehen ausgesehiedene Serum mit dem Pulffrich’schen oder 
— nach eigenen Erfahrungen besser — mit dem Abbfschen Refracto- 
meter zu untersuchen, Mit dieser Methode kann man sich an einem 
einzigen Blutstropfen in einer für klinische Zwecke ausreichenden Weise 
über eine Verwässerung des Blutes und ihren Grad informiren. Auch 
das Aussehen hydropischer Flüssigkeiten verdient eine gewisse Beachtung 
insofern, als opaleseirende und auffallend hell aussehende hydropische 
Fliissigkeiten von Nephritikern bisher fast nur bei der 
parenchymatösen Form und allenfalls bei Amyloid gefunden worden sind. 
Für die Differentialdiagnose der verschiedenen doppe) ee vn 
ternen Nierenerkrankungen ist auf pag. 500 und 501 eine von 
Punkten zusammengestellt, die jedoch nur ganz im allgemeinen Giltigkeit 
besitzen und auch nur die Hauptmomente ins Auge fassen. 





Von Erkrankungen der Nierenbecken 
interessiren vorwiegend die Entzündungen, die Steinbildung, die Er- 
weiterungen und die Neubildungen. Es kommen hier ausser der Anamnese 
vor allem die Localuntersuchung einschliesslich der Oystoskopie und die 
Untersuchung des — wenn nöthig getrennt aufgefangenen — Urins in 
Frage. Indessen darf auch bier die Allgemeinuntersuchung nicht ver- 
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nachlässigt werden. Von eitasite bestehenden Krankheiten interessiren 
nicht nur Infectionskrankheiten, welche zu pyelitischen Processen Ver- 
et geben können, sondern vor allem Erkrankungen der Blase 
und Urethra — bei letzterer vor allem Strieturen —, bei welehen eine 
Gelegenheit zu aufsteigenden Infeetionen gegeben wird. Unter den All- 

erscheinungen verdienen dyspeptische Erscheinungen und Sym- 

von Kachexie, vor allem aber Fieber mit oder ohne Sehüttel- 

Beachtung, welche letztere bei pyelitischen Processen nicht gerade 
selten beobachtet werden. Von den subjectiven Localsymptomen treffen 
wir paroxysmal auftretende, kolikartige, zuweilen in die Geschlechtstheile 
ausstrahlende, Schmerzen in der Nierengegend vor allem bei Steinen oder 
bei anderen Momenten, welche eine Verstopfung des Ureters (so z.B. 
Eiter oder Fibrinflocken, Blutgerinnsel, Ecehinococeusblasen ete.) zur 
Folge haben, während wir mehr eontinuirliche Schmerzen oder dauerndes 
Druckgefühl in der Nierengegend häufiger bei pyelitischen Processen 
und Neubildungen vorfinden. Geschwillste machen zuweilen auch 
schmerzhafte Neuralgien in der Umgebung. 

Die Inspection vermag nicht nur über das Fehlen oder das Vor- 
handensein einer Vorwölbung (Hydro-Pyonephrose, Neubildungen), sondern 
auch über das eventuelle Vorhandensein einer einseitigen Spannung der 
Bauchdeeken zu informiren. Allerdings unterrichtet über beide Befunde 
besser die Palpation, welche nicht blos über Druckschmerzhaftig- 
keit, Grösse, Form, Consistenz und Oberflächenbeschaffenheit — Neu- 
bildungen sind meist hart und höckrig, während Hydro- oder Pyo- 
nephrosen prall-elastisch zu sein pflegen —, sondern auch über das Vor- 
handensein oder Fehlen von Fluctuation (welche nicht blos bei Hydro- 
und Pyonephrosen, sondern auch über erweichten Stellen von Neu- 
bildungen vorkommen kann) Auskunft zu geben vermag. Bei multiplen 
Steinen kann man in ganz seltenen Fällen eventuell auch ein Knirschen 
und bei intermittiren Hydronephrosen einen zeitweiligen Wechsel 
am Umfang und in der Form des Tumors constatiren, 

Die Pereussion — eventuell auch die Streichauseultation — 
kann die erhobenen Befunde, soweit Grüsse und Form in Betracht 
komınt, ergänzen und über die Beziehungen eines vorhandenen Tumors 
(Darm- und Magenaufblähung!) orientiren (efr. pug. 473). 

Ueber die Ergebnisse der Röntgenuntersuchung ist schon früher 
(pag. 474) das Betreffende gesagt. 

Die Oystoskopie vermag zur Feststellung von Sitz und Art der 

zuweilen nicht unerheblich beizutragen, insofern als sie ausser 
der für die Deutung des Urinbefundes zuweilen recht wichtigen Fest- 
stellung der An- oder Abwesenheit einer Blasenerkrankung über das 
Aussehen (Eiter, Blut ete.) und die Rhythmik des Austrittes des aus 
jedem einzelnen Ureter abfliessenden Urins informirt. 

Bei der makroskopischen Betrachtung des Urins verdient 
zunächst die 24stündige Urinmenge Beachtung insofern, als kürzer 
oder länger dauernde Verlegungen der Nierenbeckenmündung eines 
Ureters zu vorlihergehender Oligurie Veranlassung geben können, während 
eine Behebung der Verlegung bei der sogenannten intermittirenden Hy- 

zu sysmaler Polyurie zu führen vermag. Chronische 
Formen von itis pflegen nicht selten mit einer Poly(hydr)urie einher- 
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Eiter- und Schleimbeimengungen zum Urin, die für die Fest- 
stellung pyelitischer Processe eine grosse Bedentung besitzen, erhalten 
ihre tische Bedeutung — ebenso wie die bei anderen Processen, 
spediell bei Steinen und bei Neubildungen, zu beobachtenden Blutbei- 
mengungen — erst durch den Ausschluss einer Blasen- beziehungs- 
weise Uretererkrankung sowie einer Nierenerkrankung. Ein vorüber- 
gehendes Verschwinden der genannten pathologischen Bei ingen 
zum Urin, deren Herkunft vom Nierenbecken si it ist, kann im 
Zusammenhang mit gleichzeitigem Absinken der Urinmenge und mit 

| Steigerung der localen Beschwerden unter Umständen den Verdacht auf 
Verstopfung eines Ureters stützen. Wie gross die diagnostische Bedeutung 
von makroskopisch sichtbaren Steinen oder Steinresten, von Gewebs- 
bröckeln, Eehinoeoeeusblasen, Fibringerinnseln ete. ist, wurde zum Theil 
schon früher ausgeführt. 

Die Untersuchung des Urins auf Eiweiss beansprucht bei den vor- 
liegenden Processen vor allem insofern ein Interesse, als ein Eiwei 
der grösser ist als der Eiter- oder Blutbeimengung entspricht (ef. p. 486), 
den Verdacht einer gleichzeitigen Nierenerkrankung rechtferti, 

Nach derselben Richtung hin ist auch die mikroskopische 
Untersuchung des Urins von grösster Bedeutung, indem sie die An- 
oder Abwesenheit von Cylindern nachzuweisen und uns auch über die 
Beschaffenheit der Kerne der Leukoeyten (multi- oder uninueleäre, ef. 
p- 486) zu unterrichten vermag. Bei pyelitischen Processen hat Verf. 
zuweilen unter den Eiterkörperchen einzelne auffallend Leuko- 

n von leicht gelb-bräunlichem Aussehen beobachtet, ähnlich wie sie 

ü bei Hydronephrose heschreibt. Das geschichtete — ao 
— Epithel des Nierenbeckens lüsst sich zwar von demjenigen der 
Nieren, aber nicht von demjenigen der Blase mit Sicherheit unter- 
scheiden. Bei der mikroskopischen Untersuchung können auch Ge- 
schwulstelemente, Echinokokkenbestandtheile, bestimmte Bakterien oder 
sonstige Mikroparasiten für die Diagnose von Bedeutung werden, eben- | 
so wie Harnsäure- oder Oxalatkrystalle, welch letztere zusammen mit 
Erythroeyten im Urin einen besonderen Werth bei Patienten gewinnen, 
die wegen Nierenkoliken ärztliche Hilfe aufsuchen. 

Die makroskopische und mikroskopische Betrachtung des von 
beiden Nierenbecken getrennt aufgefangenen Urins vı auch hier 
der Diagnose einen Dienst zu leisten. Das Gleiche gilt auch für die unter 
Benutzung der bereits beschriebenen Methoden ausgeführte chemische 
und physikalisch-chemische Untersuchung des getrennt aufgefangenen 
Urins. Doch ist gerade bei einseitigen pyelitischen wegen der 
hier möglichen einseitigen Polyhydrurie anf eine Betrachtung der unter 
gleichen Versuchsbedingungen auf jeder einzelnen Seite erfolgenden 
Gesammtausseheidung — im Gegensatz zur procentualen Betrach- 
tung — besonderer Wertli zu legen, Nur wenn bei einer solchen Ver- 
werthung der erhaltenen Zahlen auf der erkrankten Seite eine erheb- 
liche Differenz der gesammten Leistungsfühigkeit der Niere gegenüber 
der nieht erkrankten Seite festgestellt werden kann. darf dieser 
Befund im Zusammenhang mit anderen auf eine Nierenerkrankung hin- 
weisenden Symptomen mit entsprechender Vorsicht fir die Feststellung 
eines Processes verwandt werden, der nicht blos das Nierenbecken, | 
sondern auch die Nierensubstanz selbst geschädigt hat, Ri 





Untersuchung der Harnwege und männlichen 
Geschlechtsorgane. 


Von Privatilocent Dr. A. Buschke. 


Einleitung. 


Die Untersuchung dieses Organsystems wird am zweekmässigsten, 
wenn es möglich ist, mit der Anamnese eingeleitet, was sich insoweit 
häufig von selbst ergibt, als der Patient nicht gerade selten bereits 
mit einer bestimmten Klage, mit der Angabe bestimmter Symptome 

mit dem Wunsche der Beseitigung eines bestimmten Leidens 

zum Arzte kommt. Hierdurch wird ohne weiteres der Untersuchung eine 
bestimmte Direetive gegeben. In manchen Fällen ist aber die Erhebung 
einer Anamnese vom Patienten selbst unmöglich, wie bei schweren 
ürämischen Zuständen, wo man sich dann bemühen wird, möglichst von 
Seiten der Angehörigen etwas zu ermitteln respective nach Besserung des 
Zustandes des Patienten anamnestisch aufzuklären, was nicht schon 
durch die weitere objeetive Untersuchung festgestellt ist. Die weitere 
iaue Anamnese wird sich dann zu erstrecken haben auf die Art und 

je Localisation der besonderen Beschwerden, von Schmerzen, die Art 
Ben die Häufigkeit derselben ; so ist beispielsweise ein sehr charakteri- 
stisches Zeichen für Blasensteine, dass die Schmerzen in der Ruhe gering 
und besonders heftig sind bei unregelmässigen Bewegungen, wie beim 
Fahren auf schlechter Landstrasse. Ferner wissen wir, dass Schmerzen 
bei Leiden in den Harnorganen häufig ausstrahlen, so dass beispiels- 
weise bei Blasensteinen Schmerzen in der Eichel auftreten; kolikartige 
Sehmerzen in der Nierengegend werden auf Erkrankungen der Nieren 
verweisen, die Reaka von Nierensteinen nahe legen ete. Die 
weitere Anamnese wird sich dann auch anf das allgemeine Befinden 
(Abmagerung ete.) zu erstrecken haben. ner auf Symptome von Seiten 
ensyınptome, Erbrechen (als 

sow ie bei er auf eine 


ae rchtige en J 
Des Weiteren wird sich di ‚ besonders wenn es sich 


um Störungen in den Generati W handelt, auch auf die Ge- 
‚schlechtsfunetion zu beziehen haben ständlich wird sich die 
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a Intensität und ae schon von vornherein nach den 
Angal jes Patienten in Bezu sein speeielles Leiden, respective, 
wenn dasselbe ohne weiteres erkannt werden kann, auch nach diesem 
zu riehten haben. So wird man bei einer acuten Gonorrhoe natürlich mit 
der Anamnese schnell fertig sein, während man hei dem Verdacht | eines 
Nierenleidens oder eines in seiner Genese nicht Ku 
wie beispielsweise einer beginnenden Tubereulose oder einer Blasen- 
paralyse infolge von Tabes, eine genauere und weitergehende Anam- 
nese wird erheben milssen. Des Weiteren wird man die Anamnese 
auf pathologische Seeretionen aus den Harnorganen, Eiter und Sehleim- 
entleerung aus der Harnröhre zu richten haben, dann auf die eventuell 
dem Patienten schon erkennbaren Veränderungen des Urins, zumal diese 
vielfach dem Kranken ohne weiteres auffallen, so duss besonders bei 
‚chronischen, aber auch bei manchen aeuten Harnaffeetionen der Patient 
den Urin häufig schon beim ersten Besuch in einer Flasche zum Arzt 
mitbringt. Man wird deshalb in entsprechenden Fällen auch schon durch 
die Anamnese sich über eventuell vom Patienten bemerkte en 
des Urins unterrichten, zumal er gelegentlich Angaben machen kann, 
die bei einer einmaligen, manchmal auch bei einer ‚häufigeren ohjeetiven 
Untersuchung nicht immer wieder constatirt werden, 0 
über die Beimengung von Gries, dann aber auch über Trübung des Urins 
durch Blut, das Vorhandensein von Flocken, die Menge des Urins, ob 
sie in besonders hochgradiger, Weise vermehrt ist, ob seine Farbe, be- 
sonders bei Diuhetes, besonders hell aussieht. Ferner wird man auch 
versuchen, durch die Anamnese sich tiber die Urinentl: Auskunft 
zu verschaffen, ob dieselbe leicht von statten geht oder ob der Patient 
die Bauchpresse sehr stark anwenden muss, ob eventuell Urin spontan 
abgeht, ob der Strahl kräftig ist, oder ob der Urin in en 
Strahl, eventuell nur in Tropfen entleert wird, ob der Strahl getheil 
ist oder eine seitliche Deviation zeigt, ob der Patient I 
muss, besonders ob er Nachts hiufig aufstehen muss, ob Urinent- 
leerung mit Schmerzen einhergeht, ob das subjeetive Gefühl des Harn- 
drangs besteht. Ueber viele der geschilderten Punkte machen die Pa- 
tienten meist sogar in ausführlicher Weise schon von selbst ‘3 
in andern wird man aber meistens ohne weiteres durch den 
wie durch den allgemeinen Befund auf die wesentliehsten Punkte, auf 
die sich die Anamnese zu erstreeken hat, hingelenkt. 

Dann folgt die ohjeetive Untersuchung. Man sucht sich zunlichst 
durch die äussere Untersuchungsmethode der Inspeetion er 
ferner durch die Untersuchung eventuell vorhandener Secrete 
mikroskopisch zu orientiren; dann folgt die rear rs ‚bei 
welcher man in vielen Fällen durch die objeetive Betrachtung über die 
Art der Entleerung sich orientiren wird. In einer grossen Anzahl 
von Harnleiden wird es auch zweckmässig sein, den Urin in zwei 
Glüser entleeren zu lassen, besonders bei Affeetionen der unteren Harm- 
wege, respective mit Zuhilfenahme der Irrigationsprobe, worauf wir 
dann noch zu sprechen kommen. Bei vielen Erkrankungszuständen 
wird die Palpation der Prostata, eventuell auch der Samenblase ‚per 
rectum ausgeführt. 

Bei der Palpation per reetum wird dann aus der Prostata und 
der Sumenblase Seeret exprimirt und untersucht, wenn der Verdacht 
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auf Besunkuondiener Organe besteht, und erst ganz zum Schluss und 
nur wenn es absolut nothwendig sein sollte, schliesst sich die instru- 
mentelle Untersuchung an. Schon vor dieser und eventuell nach Aus- 

derselben is man in ale Fällen ARE Ed 
weitere Störungen im Organismus ausdehnen, wie z. ieber, sonstige 
schwerden oder eventuell für die Harnkrankheit ursächliche Leiden, auf 
welche durch die locale Untersuchung die Aufmerksamkeit hingelenkt 
ist: Tuberenlose der Lunge, Centralnervenleiden, Tabes ete. 

Es ist selbstverständlich, dass man dieses Schema nicht in jedem 
Falle einhalten wird; es bildet nur eine allgemeine Richtschnur für die 
Folge der einzelnen Untersuchungen, von denen der Getbte naturgemliss 
in sehr vielen Fällen wesentlich von dieser oder jener Untersuchungsart 
oder von mehreren, von denen er weiss, dass sie ftir das bestimmte 
wahrscheinlich vorliegende Leiden im wesentlichen in Betracht kommt, 
Gebrauch machen wird; aber in vielen Fällen wird es zweckmässig 
sein, sich im wesentlichen an diesen Gang zu halten und vor allem 
die instrumentelle Untersuchung, weil die Möglichkeit, dass sie Schaden 
bringt, immer vorliegt, selbst bei der grössten Vorsicht, nur zuletzt 
und bei den speciellen erfahrungsgemäss festgestellten Indieationen be- 
nutzen. 

Eine genaue, sei es chemische, sei es mikroskopische Urinunter- 
suchung wird häufig erst nach Abschluss anderer in Betracht kommender 
Untersuchungsmethoden möglich sein. 


Untersuchung der Harnröhre und Blase.” 


I. Allgemeiner Gang der Untersuchung. 


Bei der Diagnose der Blasen- und Harnröhrenerkrankungen leitet 
in den meisten Fällen die Anamnese auf die eventuell vorliegende Er- 
krankung hin und gibt in Bezug auf die Localisation des Krankheits- 
processes, nach der hin man sein Augenmerk zu richten hat, und in 
vielen Füllen auch für die Art der Afleetion einen Fingerzeig. Hiervon 

hend wird man in einer Anzahl von Fällen auch durch allgemeine 
Störungen für den Gang der Untersuchung und die Diagnose überhaupt 
Anhaltspunkte gewinnen. In jedem Falle müssen eventuell vorliegende 
schwere Allgemeinstörungen von vornherein für die Diagnose und für 
den Gang der Untersuchung mit bestimmend werden; im übrigen 
werden aber die Untersuchungsmethoden, im wesentlichen entsprechend 
der Reihenfolge, wie wir sie im folgenden behandeln werden, ange- 
wandt, nur 's selbstverständlich häufig — was sich meistens von 

ibt — keineswegs immer alle, sondern für bestimmte Affectionen 

‚diese für andere jene Untersuchungsmethode allein oder mehrere 
in An gezogen wird. Als Prineip halte man fest, soweit es 
nieht dringli Gründe des Falles, wie beispielsweise eine Retentio 
urinae erfordern, möglichst schnell davon abzuweichen, instrumentelle 
nur anzuwenden wenn die anderen Untersuchungs- 

methoden nicht zum Ziele geführt haben, und sie überhaupt nur in An- 
een ziehen, wenn sie zur Diagnosenstellung unbedingt erforder- 
lieh sind. Denn auch die sorgfältigst ausgeführte instrumentelle Unter- 





* Untersuchung der Ureteren cf. Ureterenkatheterismus. 


Ku 


506 &. Buschke: _ 


suchung kann, wenn es auch bei sorgfält Asepsis, vorsichtiger 
Bhndkahung vielleicht nur ausnahmsweise v. wird, doch dem 
Patienten gelegentlich Schaden bringen, indem beispielsweise sich an 
eine einfache Sondenuntersuchung der Harnröhre Urethralfieber an- 
schliessen kann. Ferner ist es auch bei denjenigen Affectionen, bei 
denen Allgemeinstörungen nicht ohne weiteres in die Augen fallend 
sind, in der grossen Mehrzalıl von Fällen, sei es zur Fisirung der Dia- 
ose selbst, sei es zur Beurtheilung des Gesammtzustandes dex 
'atienten und der dadurch vielfach beeinflussten Behandlung zweck- 
mässig und empfehlenswerth, den Allgemeinzustand des ten in 
Bezug auf sein Nervensystem zu berücksichtigen; besonders miissen 
auch andere Örganerkrankungen, auf welche entweder die locale 
Untersuchung hinleitet, oder die der Patient vielleicht sellst angibt 
oder für welche wegen des Allgemeinbefindens Verdacht besteht, viel- 
fach mit in die Unter- 
suchung _hereingezogen Fig.187, 
werden, beispielsweise die 
Untersuchung der Lunge 
bei hartnäickigem, wenn 
auch nicht sehr hoch- 
gradigem Blasenkatarrh, 
für den eine sichere Ur- 
sache nicht festgestellt 
werden kann, wobei der 
Verdacht auf Tubereulose 
entsteht. Ferner wird auf 
das Vorhandensein von 
Fieber bei vielen Krank- 
heiten der Hamorgane zu 
achten sein, auf Magen- 
Darmstörungen, wie wir 
sie vielfach bei Prostatikern 
finden. Viel mehr lässt sich joykian 2 Harmtlan  Sılnneer Isa 6 Dan Bananen 
in allgemeiner Weise (über _;IyMeitirnu nd #s) Beeumadkn d BA 
den Gang der Unter- : urothran. 
suchung bei den Erkran- 
kungen der Harnröhre und Harnblase nicht sagen, und ich werde 
Gelegenheit nehmen, bei der Besprechung der einzelnen Affeetionen 
kurz auf diese Dinge noch einmal zurückzukommen. 

Bevor ich nun in die Besprechung der einzelnen Untersuch 
methoden der unteren Harnwege eintrete, möchte ich einige der 
wendigsten anatomischen Thatsachen ganz kurz vorweg erörtern: 

Wir betrachten Harnröhre und Harnblase als ein zusammenhängen- 
des Ganzes. Die Harnblase liegt in leerem Zustande hinter der Symphyse 
im kleinen Beeken und steigt bei allmählicher Füllung des Organs in 
dem lockeren Bindegewebe, welches ungefähr dem sogenannten „Cavum 
Retzii* entspricht, an der vorderen Bauchwand empor. Das Bauchfell 
schlägt sich von der vorderen Bauchwand auf die Harnblase herüber 
und bildet auf dem Vebergange eine Falte. Bei gefülltem Zustande der 
Blase ist aber oberhalb der Symphyse ein kleiner Theil der vorderen 
Blasenwand frei vom Peritoneum, was besonders für therapeutische, 
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auch für diagnostische Eingriffe von der allergrö Wichtig- 
Die Blase hat beim Manne eine mehr rundliche Gestalt im 
Füllungszustande, bei der Frau eine mehr querovale. Die Harnblase 
ist mit einem cubischen Epithel ausgekleidet, welches bei der Füllung 
der Blase sich allmählich abplattet. Die Innenoberfläche der Blase ist 
', kann aber auch unter normalen Verhältnissen eine Anzalıl von 
i nzen, ja sogar, wenn auch nicht hochgradige Balkenbildung 
zeigen, entsprechend besonders ausgebildeten Muskelzügen. Angeboren 
können sich Ausstillpungen der Blasenwand als sogenannte Divertikel 
finden, die sich aber ders bei der richtigen Trabekelblase und 
bei anderen krankhaften Zuständen der Blase entwickeln. Der Fundus 
der Harnblase, mit der wichtigste Theil, zeigt an den heiden Seiten die 
‚Einmtindungsstellen der Ureteren, rundliche oder ovale, punktförmige 
‚oder auch re Grübehen, welche meistens auf einer papillenartigen 
Erhebung Schleimhaut sitzen. Anormalerweise kann nur eine Ure- 
terenmündung vorhanden sein, oder die Uretereninsertion ist verlagert. 
Gelegentlich mündet der Ureter direct in die Harnröhre. Am Blasen- 
1 welcher eine stärkere Blutfüllung normalerweise zu zeigen pflegt 
als die übrige Schleimhaut, unterscheiden wir eine besonders glatte 
Partie als Trigonum Lieutandii, dessen Spitze das Orifieium internum 
vesieae bildet, während seine Basis von dem Ligamentum intraureterium, 
einer zwischen beiden Ureteren verlaufenden, nach hinten coneaven 
‚Sehleimhautfalte, gebildet wird. 

Die Harnblase wird von der Harnröhre geschieden durch den 
Musculus ineter vesiene internus. Es ist dies ein glatter Muskel, 
welcher bei mässigem Füllungsgrade der Blase nachgibt und 
‚keinen sicheren Verschluss bildet, so dass der kurz vor ihm bis zu dem 
‚eigentlichen Schliessmuskel, dem Musculus sphincter externus, einem 
een willkürlichen Muskel, gelegene Theil der Harnrühre 

mit zur Blase gerechnet wurde als sogenannter Blasenhals. Wir 
rechnen jetzt aus praktischen Gründen diesen Abschnitt des Urogenital- 
‚schlauehes zur Urethra und theilen dieselbe in folgende Abschnitte: 

Ba Saale, nach d Theil des im Pı 
, pendula, welche den grössten 'Theil des im Penis ver- 
laufenden Abschnittes der Urethra darstellt. Den kleinen, aber praktisch 
"wiehtigen, etwas erweiterten Abschnitt der Harnröhre, welcher im Bulbus 
des Corpus eavernosum urethrae gelegen ist, nennen wir 3. Pars bulhosa. 
Der gesammte bisher geschilderte Harnröhrenabschnitt, welcher einige 

i hinter dem Orificium eine kleine Erweiterung, die Fossa 
fi at, ist die Urethra anterior. Auf die Pars bulbosa folgt 
h der Vebergangsabschnitt zur Urethra posterior: es ist dies die 
membranacea, Dieser in seiner Ausdehnung etwas wechselnde 
ne Bezirk der Harnrühre ist dort gelegen, wo die Urethra durch 
8 urogenitale aus dem kleinen Becken nach aussen tritt; 
icht dies ungeführ der Stelle, wo der Musculus sphineter ex- 
us, ein schr kräftiger, den eigentlichen Abschluss der Blase und 
s Inhaltes bedingender Muskel, die Urethra, umgibt. Er setzt sich 

‚mehreren Portionen zusammen, die aber praktisch dingnostisch von 
einer Bedeutung sind; nur möchte ich hervorheben, dass in den 
Fällen bei der Sondenuntersuchung der in dieser Region durch 

ter bedingte Widerstand meistens an zwei hinter einander 
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gelegenen Punkten sich scharf markirt, und der eine Widerstand nicht 
nun eigentliche ira posterior ie pro- 
rg bildet denjenigen Abschnitt, an welchem die Harnröhre 
nei der Font m dung steht. An ihrer hinteren Wand 
befindet sich eine kleine Prominenz, u Collieulus seminalis, welcher 
meistens eine kleine Einbuchtung anf seiner Höhe zeigt, den Uterus 
masenlinus. Um den Collienlus seminalis herum und auf ihm ana 
eine Anzahl Ausfül der Prostata, die Duetus 


in Form zweier etwas grösserer Punkte die vereinigten ine 
Känpe der Samenblase und des Vas deferens, die Ductus ejaeulatori. 

Die Pars posterior ist dann, wie schon oben erwähnt, durch den Musenlus 
sphineter internus von der Harnblase geschieden. Die vordere Harnrühre 
hat eine einfachere Oberflächenbeschaffenheit. Im Ruhezustande liegt die 
Schleimhaut in radiär gestellten Falten, so dass der eigentliche Canal 
der Urethra vollkommen verschlossen ist. An ihrer Oberfläche, welche 
ebenso wie die Urethra posterior mit Ausnahme der Fossa navieularis 
(welche Plattenepithel ') von Cylinderepithel ausgekleidet ist, schen 
wir fast im ganzen Verlaufe der Urethra in ziemlich regel gend 
längs gerichteter Anordnung eine Anzahl kleinster Pünktehen 

die Ausführungsmündungen der Littre'schen Drisen oder der Morgagni- 
schen Lakunen darstellen, in welch letztere mehrere Liftre'sche Drüsen 
einmlinden. 


II. Untersuchungsmethoden. 


1. Inspeetion. 

Dieselbe wird in allen Fällen von Erkrankungen in ne 
von uns behandelten Gebiet zweckmässigerweise allen anderen Ui 
suchungen voraufgehen. Durch dieselbe werden äussere Nisshildungen, 
Hypospadie und Epispadie, paraurethrale Gänge, aus denen eventuell 
Eiter seeernirt wird, der, vielleicht gonokokkenhältig, für die Behandlung 
der Gonorrhoe sehr wichtig ist, Fistelbildungen erkannt; abnorme 
Sceeretion aus der Harnröhre* eitriger, schleimiger, blutiger Natur, 
wird in vielen Fällen sofort auf die Diagnose hinleiten.** Weite und 
Enge des Orifieium, Rüthung der Lippen desselben, Narbenbildung, 
Uleerationen am Orifieium urethrae, Schwellung der Leistendrüsen bei 
Careinom der Harnröhre, bei intraurethralen Primäraffeeten oder Uens 
molle werden alsbald der ganzen Untersuchungsriehtung eine id 
Direetive geben. In Bezug auf die Harnblase leistet die Inspection in Bezug 








* Für 
wenistens eini 





ie Beurtheilung der Menge der Seerete ist wichtig, dass der Patient 
Stunden nicht urinirt hat. 
” Auf die bei Gonorrhos oft sehr wichtigen paraurethralen Gänge, welche alı- 

gesprengte Urethren, resp. Urethraldrüsen darstellen und häufig inficirt werden, möchte 
ich hier besonders hinweisen: sie können, wenn gonorrhoisch infieirt, sich — je mach Ihrer 
ursprünglichen anatomischen Ausdehnung — verschieden präsentiren: als Se sann 
Infiltrate, als kleinste etwas Eiter secernirende Pankte am Orifielum ureihrae, am 
nulum ete. oder als lange Gänge, zum Theil an der Unterfläche De Tee et 
bis zum Serotum. Durch den Nachweis won Gonokokken im Secret wird din gmorber 
ische Natur der Affection festgestellt; daran schliesst sich die Behandlung, die 
Reeidive der Gonorrhoe von der grössten Bedeutung ist, weil sonst von hier aus 
Urethra leicht wieder infizirt wird. 
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auf il , Eetopia vesiene, naturgemäss das Wesentliche. Bei 
dünnen Bau en kann man ferner durch die Iı tion über den 
Füllungszustand der Blase ein gewisses Urtheil innen. Inwieweit 
die Inspeetion bei der Urinentleerung in Bezug auf die Art und Stärke 
des Strahles diagnostische Anhaltspunkte gibt, werde ich nachher noch 


2. Die Percussion. 

Sie kommt für die EEE des Füllungszustandes der Harn- 
blase in Betracht, Ist die Harnblase leer, so sinkt sie hinter den Scham- 
bogen zuriick, und wir haben oberhalb der Symphyse Darmschall; Nillt 
sich die Blase, so steigt sie aus dem kleinen Becken empor, und wir 
bekommen nun je nach ihrem Füllungszustunde allmählich an dieser 


Stelle eine ng, welche um so höher heraufreichen wird, je stürker 
die Blase It ist. Schwierigkeiten können hier erwachsen bei sehr 
fetten lecken; allein die Percussion der Blase ist in der That in 


manchen Fällen von grossem Werth. Es kommt vor, dass Patienten 
mit der Angabe kommen, sie hätten schon sehr lange nieht urinirt, und 
nachher ergibt sich dann, dass die Blase fast leer ist, die Einführung 
eines Instrumentes sich deshalb erübrigt. Gelegentlich kann infolge 
‚sehr starker Verdickung der Blasenwände, bei chronischen Entzündungen 
und bei Starrheit derselben und daraus resultirender unvollkommener 
Entleerung, die Dämpfung grösser erscheinen, als dem wirklichen Fül- 
lungszustande entspricht. Das Pereussionsresultat wird allerdings auch 
gelegentlich durch Darmüberlagerung illusorisch gemacht. 
3. An die Inspection schliesst sich dann, soweit dies nach den 
Verhältnissen ausführbar ist, die mikroskopische Unter- 
suchung zu Tage tretender Secrete der Harnröhre. Diese Untersuchung 
wird in der Weise ausgeführt, dass man das spontan aus dem Orifieium 
externum urethrae* hervortretende Seeret mit einer ausgeglühten und 
ühlten Platinöse abnimmt und auf einen Öbjeetträiger möglichst 
dünn aufstreicht, lufttrocken werden lässt, dann über der Flamme fixirt 
und, wenn es sich um den Nachweis von Gonokokken oder anderen 
Bakterien handelt, wenn es sich ferner um den Nachweis, ob Eiter- 
körperehen oder Epithelzellen wesentlich im Seeret vorhanden sind, ferner 
wenn es sich darum handelt, zu schen, ob Spermatozoen oder Leeithin- 
ö en** sich finden, die regelmässig rundlich geformt, mit Anilin- 
meist eine schwache Färbung annehmen, einige Secunden mit 
Löffler'scher Methylenblaulösung färbt, mit Fliesspapier trocknet, dann 
in vorsichtiger Weise, ohne dass eine intensive Erhitzung des Glases 
stattfindet, über der Flamme erwärmt, bis jede Feuchtigkeit aus dem 
Präparat verschwunden ist, einen Oeltropfen direet auf den Objeetträger 
‚giesst und nun mit Oelimmersion untersucht. Hierbei lassen sich ziemlich 
alle der vorhin erwähnten, für die Diagnose in Betracht kommenden 


* Bei Untersuchung der weiblichen Urethra muss eventuell mittels des in die 
Vagina eingeführten Zeigefingers Secret aus der Urethra von hinten nach vorne ausgepresst 
werden; auch bei der Urethra des Münnes ist eine streichende Expression von hinten 
nach 


ln ‚graue oder farblose Flecken, bei blutigen Ejaculationen sind letztere 
Of. auch Untersuchung der Geschlechtsonrane, 
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Dinge feststellen. Für die Frage der Prostatorrhoe und Spermatorrhoe 
ist es eventuell zweckmässig, den Seerettropfen nicht RR zu 
lassen, sondern entweder direet mit einem Deckglas zu bedecken oder, 
wenn das Secret zu zih Een Wasser hinzuzusetzen, in welcher 
dann besonders die Leeithi ‚ell leuchtend mit ea her- 
vortreten. Besichtigung mit Barker Trockenlinse und enger Blende.* 

In ähnlicher Weise wird man verfahren, wenn schon der äussere 
Aspect des Secretes darauf hinweist, dass man es nicht im wesentlichen 
mit Eiter, sondern eher mit Schleim zu thun hat, wie er sich beim Ab- 
klingen chronischer Katarrhe der Harnröhre, ferner bei der Urethrorrhoe 
findet, um dann in dieser Art den Nachweis zu erbringen, dass eben 
das Seeret im wesentlichen eine Flüssigkeit ohne oder mit geringer 
Beimengung corpuseulärer Elemente darstellt. Ausser Methylenhlan En 
man: natürlich auch schwache Fuchsinlösung oder andere Anilinfarbstofli 
SE on mp den Aocreis son Coackikkae BE 

ä as speeiell den Nachweis von en so genügt in 
den meisten Füllen die eben geschilderte Art der Fürbung.** Dies gilt 
für frische Gonorrhoen und für chronische Fülle dann, wenn die sonstigen 
Charakteristien der ae ren die Diagnose Gonokokken gesichert 
erscheinen lassen, Diese Charakteristica sind: 

1. Es handelt sich um Diplokokken, deren einzelne Glieder Kaffee- 
bohnenform haben, welche durch Aneinanderlagerung Semmelform be- 
kommen und in Staphylokokken-, niemals in Streptokokkenform lagern, 
deren Ar meistens von ziemlich regelmässigen Linien begrenzt sind. 

a. ee liegen a de en arlichen, finden sich auch 
ausserhi lerselben Gonokokken ; allein bei spärlichen ee 
ist die intraleukoeytäre Lagerung für die Diagnose nothwendig. = 
lichen Gonokokken ist auch die Anlagerung grosser Rasen an Epithel- 
zellen ziemlich charakteristisch. 

3. Sie entfürben sich nach der Gram’schen Methode. 

4. Sie lassen sich nur auf Nährböden ztiehten, welehe entweder 
menschliches Blutserum oder Aseitesflüssigkeit oder andere menschliche 
gelöste Albuminate enthalten; thierische gelöste Albuminate sind unsicher. 
(In Bezug hierauf verweise ich auf den allgemeinen Theil.) 

Gram’sche Färbung: Dieselbe wird in allen denjenigen Fällen 
auszufilhren sein, wo wir entweder sehr wenig verdlichtige 
finden, die nach ihrem äusseren Aspekt nicht Bi weiteres ee 
zu agnoseiren sind, und in besonders wichtigen Fällen, also wenn es 
sich um forensische Fragen handelt; dann, wenn es sich um die Er- 
theilung des Heiratseonsenses handelt und in manchen Fällen, in denen 
die Geringgradigkeit der klinischen Erscheinungen nicht in Analogie steht 
zu einer grossen Menge gonokokkenähnlicher Diplokokken, wie man 
das gelegentlich beobachtet, besonders bei Cystitis, selten bei Uretritis, 
und wo dann durch die Gram’sche Färbung der Nachweis geliefert 
wird, dass es sich um eine bakteritische, nicht ie Erkrankung 
handelt, Wir führen die Gram’sche Färbung für Gonokokken in folgender 
Weise aus: 


* Spermakrystalle etc. Cf. Untersuchung der eur: 
** Von Doppelfürbungen empfiehlt sich am meisten ‚Pick-Jacobsohn'sche. 
CL. allgem. Theil, 
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1. Fixirung des Präparates u. s. w. wie vorher, In manchen Fällen, 
es gelingt, in einem Präparat, das bereits mit Methylenblau gefürbt 
kokken nachzuweisen, kann man eben di Prüparat 
es weiter vorbereitet zu haben, bloss muss man vorher mit 
oder Xylol das Cedernöl entfernen — nach Gram tingiren, und 
3 Minuten in einer Anilinwasser-Gentiana-Violett-Lösung (möglichst 
frisch hergestellt). (Einige Tropfen Anilinöl in einem Reagenzglas mit 
Wasser unter Umschütteln gelöst, die milchig getrlbte Flüssigkeit durch 
ein angefeuchtetes Filter klar hindurch filtrirt, dazu von einer eoneen- 
trirten Gentiana-Violettlösung tropfenweise unter Umschütteln so viel 
hinzugesetzt, dass etwa durch die gefärbte Flüssigkeit, gegen das Licht 
‚ die Finger vor dem Rengenzglas gerade eben noch gesehen 
önnen.) Darauf Absaugen der Flüssigkeit mit Fliesspapier ohne 
von Wasser; darauf kommt das Präparat eine Minute in eine 
Jodjodkalilösung: 1 Jod, 2 Jodkali, 300 Wasser, Absaugen mit Fliess- 

„ kein Wasser, darauf circa eine Minute Abspülen in absolutem 

; darauf Abspüilen mit Wasser, Nachfärben einige Seeunden mit 
einer schwachen Fuchsin- oder ganz schwachen Methylenblaulösung oder 
Bismarekbraunlösung (letztere etwas länger einwirken lassen). Hierbei 
sind Gonokokken roth, blau oder braun und nicht specifische Diplokokken 
violett gefärbt. * 

Die Cultur ist für die Diagnose auf Gonokokken und auch für die 

anderer Bakterien eventuell von praktischer Bedeutung. 

Allein gerade bei schwierigen Fällen mit wenig Gonokokken ist die 
Cultur so schwierig, dass ich es bei dem augenblieklichen Stande unserer 
Kenntnisse noch nicht für möglich halte regelmässig auf dieselbe — 
2. B. bei chronischer Gonorrhoe — zu reeurriren. 

In einzelnen Fällen wird es erforderlich sein, das Seeret auf 
Tuberkelbacillen zu färben, gelegentlich auf Duerey'sche Uleus molle- 
Baeillen; letzteres geschieht fünf Minuten lang mit Sahldscher Borax- 
Methylenblaulösung. 

4. Untersuchung des Urins. 

a) Beobachtung der Art der Entleerung. 

lerweise wird der Urin in einem kräftigen Strahl entleert. 
Eine Drehung desselben ist oft normal und weist keineswegs, wie das 
vielfach angenommen wird, auf Strietur hin. Dagegen finden wir bei 
Strieturen eine Abschwächung in der Kräftigkeit des Urinstrahls bis 
zur Ent in Tropfen unter starkem Pressen, gespaltenen und ge- 
knickten Strahl. Ferner beobachten wir bei Blasenschwäche, sei es 
infolge nerwöser Störungen wie bei Tabes und sonstigen centralen 
Affeetionen, die die Blasennerven betheiligen, eine Abschwächung des 
Urinstrahls ebenfalls bis zum Harnträufeln , eine Verringerung der Ent- 
ek, gelegentlich sogar bis zur völligen Unfähigkeit den Urin 
zu .* Ferner ist darauf zu achten, ob die Entleerung des 
Urins dem Willen völlig gehorcht oder ob sie unwillkürlich von 
statten geht. Hierher gehört die Enuresis noctuma, die allerdings 
ja natürlich nicht beobachtet, ‚sondern aus der Anamnese festgestellt 
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_ * Nur ausnahmsweise verhalten sich nicht specifische Diplokokken den Gono- 


*% Neurastheniker können häufig, ohne dass sonst ein ernster Grund vorliegt, in 
‚Anwesenheit Anderer nicht oder nur nach langer Zeit uriniren. 
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wird. Hierher gehört die spontane Urinentleerung bei centralen Affee- 
tionen, Nervenerkrankungen , die zu Blasenlähmung und Blasenparese 
führen. Achnliche Zustlinde von spontanem und unwillkürlichem Urin- 
abgang finden wir aber auch bei nischen Erkrankungen der Blase, 
bei ern Katarrhen, bei hoc) iger Prostatah‘ ; hierbei, 
wie auch bei lähmungszuständen kommt es zu PER: 
Werung Berngerec Mengen bei Ilter Blase, „Ueberlaufen Blase*; 
bei Erkrankungen im Bereich Blasenhalses ist nicht so selten 
das sogenannte Nachträufeln, was sich aber auch objeetiy nach- 
weisbare Erkrankungen gelegentlich findet, indem nach völliger Urin- 
entleerung immer noch, mitunter eine beträchtliche Zeit 
Urins abfliessen; ferner wird bei der Urinentleerung darauf zu 
sein, ob dieselbe ohne Mühe oder mit starker An: der Bauch- 
resse vor sich geht, was entweder bei organischen der 
rinentleerung, Prostatahypertrophie, oder bei Schwächezuständen der 
Blase aus den vorher geschilderten Ursachen vorkommt. Dann wird 
ınan darauf zu achten haben, ob bei der Urinentleerung Schmerzen 
auftreten, sei es in der Blase selbst, sei es in der Harnröhre, um hieraus 
einen Schluss auf die Localisation und die Art der Affeetion zu ziehen. 
Anamnestisch wird dann noch festzustellen sein, ob die Urinentleerung 
in normalen Zwischenräumen vor sich geht oder ob der Patient sehr 
selten Urin entleert, was bei Herabsetzung der Sensibilität der Blase oder 
Lühmungszuständen vorkommen kann, oder dass er häufiger als normal 
uriniren muss, besonders Nachts, was hei entzündlichen Affectionen, 
ne auch des Blasenhalses eines der wesentlichsten Symptome zu 
sein jegt. 

Yen der Entleerung ist auch darauf zu achten, ob vielleicht die 
letzten Tropfen blutig tingirt sind, was bei Affectionen des Blasenhalses 
nicht so ae der Fall ist, ferner ob gerade den letzten Tropfen sich 
Secret heimengt wie bei Mietions-Spermatorrhoe und -Prostatorrhoe, 

Wesentlich zu wissenschaftlichen Zwecken sind auch — was ich 
hier gleich anführen will, weil es symptomatologisch hierher gehört — 
Bestimmungen des Blasendrucks mit manometerähnlichen Instrumenten 
ausgeführt worden, welche aber für die praktische Diagnostik keine 
Bedeutung haben. 

b) Entleerung des Urins in mehreren Portionen zur eventuellen 
Localisation katarrhalischer Processe: 

Die Zweigläserprobe von Thompson wird in folgender Weise 
ausgeführt: am besten Morgens, wenn der Patient seinen Nachturin 
noch nicht entleert hat. Man gibt ihm auf, den Urin ungeführ in zwei 
gleichen Portionen je in ein Glas hintereinander zu entleeren; dann wird, 
wenn ein katarrhalischer Process vorliegt — es handelt sich hier im 
Wesentlichen um die acute und subacute Gonorrhoe — die erste Portion 
trühe sein, respeetive Floeken enthalten, die zweite Portion klar; 
es sich um eine Urethritis anterior und posterior, dann wird die erste 
und zweite Portion trübe sein, respective Flocken enthalten. Dies erklärt 
sich in folgender Weise: Besteht eiterige Secretion nur in der Ureihra 
anterior, so wird die zuerst entleerte Urinmenge diese vollkommen weg- 
und die zweite Urinportion, welehe nunmehr über eine seeret- 
leimhautfläche läuft, wird klar bleiben; besteht dagegen auch 
ein eiteriger Secretionsprocess in der Urethra posterior, so wird während 
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der Nachtruhe besonders bei reichlicher Secretion das eiterige Secret 
zum Theil zwar auf der Schleimhaut der hinteren Harnröhre haften 
bleiben, zum Theil aber fliesst es durch den nur mangelhaft schliessenden 
Sphineter vesicae internus in die Blase ab, lagert sich dort an dem 
tiefsten Punkt ab; nunmehr wird die erste Urinportion getrübt werden 
durch das auf der Schleimhaut der Urethra posterior und anterior 
lagernde Secret, die zweite Urinportion aber ebenfalls getrübt sein durch 
as an dem tiefsten Punkt der Blase abgelagerte Secret der Urethra 
ior. Hi geht auch hervor, dass, wenn man diese Probe nicht 
vornimmt und besonders nicht, nachdem der Urin ee 
Zeit in der Blase stagnirt hat, es vorkommen kann, dass trotz 
tehens einer Urethritis posterior die zweite Urinportion klar 
, weil eben entweder infolge der Kürze der Zeit zu wenig 
‚Seeret in der hinteren Harnröhre produeirt oder überhaupt keins wegen 
ten Stellung im Laufe des Tages in die Blase abgeflossen 
und so dine Trübung der zweiten Urinportion nicht zustande kommt. 
ist deswegen der Wechsel der Trübung ein bekanntes differentiell- 
diagnostisches Brapge: der Erkrankung des sogenannten Blasenhalses 
Bars der Urethra posterior nüber der eigentlichen Cystitis, bei 
wegen der diffusen Erkrankung der Blasenwand die zweite 
Urinportion immer trübe bleiben wird. Für diejenigen Fälle nun — 
besonders handelt er sich hier um chronische oder subehronische 
Affeetionen —, in denen wenig Secret in der Urethra posterior geliefert 
wird und deswegen das geschilderte Phänomen bei der Zweigläser- 
fehlen kann und so ev. Irrthümer entstehen, ist die Anwendung 
‚Jadassohn’schen Irrigationsprobe indicirt. 
Dieselhe wird in folgender Weise. ausgeführt: Der Patient wird 
Blase untersucht; es wird die vordere Harnröhre am 
besten mit 3%si Borsiurelösung ausgespült, und zwar, indem man 
einen Nelatonkatheter bis an das Orifieium urethrae einführt und mit 
«einer 100 Cem. fassenden Spritze unter mässigem Druck spillt, am 
besten indem der Patient auf der Ecke eines Stuhles sitzt, um auf diese 
Weise die hintere Harnröhre sicherer abzuschliessen; eventuell kann 
man auch am Damm etwas comprimiren lassen. Man spült so lange, 
bis die Spülflüssigkeit klar abläuft. Urinirt dann der Patient, so können 
dem Urin beigemengte Trübungen nur aus der hinteren Harnröhre 
stammen, da ja alles Seeret der vorderen Urethra vorher weggespült 
worden ist*; kommaförmig gestaltete Flocken in der zweiten Portion 
‚weisen darauf hin, dass das Secret eventuell aus der hinteren Harn- 
röhre, besonders aus der Prostata stummt. Letzteres ist aber keineswegs als 
ganz sicher anzunehmen. Es gibt ausserdem noch eine Dreigläser- und 
eine Fünfgläserprobe. Die letztere halte ich für vollkommen überfllissig, 
‚die erstere für entbehrlich. r 
Bei der Dreigliserprobe wird der in drei Portionen hinter- 
einander in drei Gläser entleert; di enthält die Seerete 
‚der Anterior und eventuell Poste Portion den Rest des 
Blasenhalsurines wie bei der ? die dri i 
aus der Prostata durch die letzteı 
Prostataseeret enthalten (das 


* Erentuell kann man auch hie 
Lehrb. d. klin. Untersuchungrmotbodon. IL 
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Reetum aus zu exprimiren ist). Ich halte diese Dreigläserprobe für prak- 
tisch ganz re und jmd, bei der Prostatauntersuchung auf die 
Seeretuntersuchung dieses Organes noch zurückkommen. a auf 
die mikroskopische Untersuchung der Urintrübung und Filamente vergl. 
den folgenden Abschnitt. 


III. Genauere Untersuchung des Urins.* 


Hierbei sind zwei Dinge auseinander zu halten: 1. Die Unter- 
suchung im Urin suspendirter Beimengungen, 2. die chemische Unter- 
ug aieBe betrifft, so kı zunächst als grübere 

1. Was die Beimengungen betrifft, so kommen ist öl 
in Betracht Flocken und alche fremdartigen Bestandtheile, ale eine 
diffuse Trübung des Urins hervorrufen. Der Urin ist ja normalerweise 
klar; höchstens enthält er beim Manne ganz kleine, mikroskopisch als 
solche zu erkennende Schleimflöekehen, welche bei 
Untersuchung im wesentlichen entweder homogen sind oder einzelne 
Epithelien und ganz wenige Leukocyten enthalten, im wesentlichen aber 
aus homogenem oder streifigem Schleim bestehen. Im Urin des Weibes 
pflegen häufiger noch mehr 'Trübungen selbst normalerweise sich zu 
finden, die Beimengung von Secret der Vulva darstellen. Es ist deshalb 
erforderlich, bei der Frau, wenn es sich um eine Feststellung patholo- 
gischer Beimengung zum Urin handelt — besonders bei stärkerer Seere- 
tion aus der Vulva oder Vagina —, vorher zu säubern und dann die Urin- 
entleerung vor sich gehen zu lassen. Im übrigen kann man auch bei 
der Frau den Urin in zwei Portionen, wie oben dert, mit der 


einfachen T’hompson’schen Probe untersuchen, um , ob nur 
eine Urethritis oder auch eine Oystitis Neian mit derselben Sympto- 


matologie. Eine normale Trübung stellt die Nubecula dar, in 
kleineren Flocken oder manchmal in sehr grosser Ausdehnung den Urin wie 
ein Sehleier durchzieht, der sich aber durch seine charakteristische Gestal- 
tung ohne weiteres von pathologischen Trübungen, die entweder einen 
mehr gleichmässigen und auch dichteren fockenartigen Charakter 
unterscheidet. Die Nubecula setzt sich übrigens mikroskopisch e) 
aus Schleim und Epithelien zusammen. Die Trübung des Urins, welche 
derselbe, wenn er eckaltet, dadurch erleidet, dass Harnsalze, durch ihren 
röthlichen sandartigen Charakter ohne weiteres erkennbar, sich ablagern, 
beim Aufrühren den Urin dick trüben, ist als solche ohne 
au nen; wenn man den Urin erwärmt, eventuell unter 
ich die Salze, 
die Untersuchung eye in sichtbarer 
lieselbe in der Weise m , dass man 
se sehnell absetzen Iässt und dann die 
iesst, den Rest des die Flocken ent- 
rzten Teller giesst, wie er zur Unter- 
dann gelingt es leicht, mit einer 
chen, was im übrigen, wenn 
lelt, auch aus dem Urin ohne weiteres 
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in gleicher Weise erfolgen kann. Handelt es sich um sehr kleine Flöck- 
chen, so wird man eentrifugiren missen, um dann die in der Spitze 
des Glüschens sich absetzenden Flöckehen zur Untersuchung zu bringen. 
Die Flocken werden auf dem Öbjeetträger ausgebreitet, vorsichtig zer- 
Ar und mit der Platinnadel verrieben zu einer möglichst dünnen 
icht und dann im übrigen genau so weiter behandelt wie das aus 
der Urethra hervortretende Secret. Sand- und griesartige Beimengungen, 
die sich meistens schon durch ihre äussere Form, häufig durch ihre 
röthliche Färbung markiren, werden einfach auf den Objeetträger ge- 
bracht und mit schwacher Vergrösserung untersucht und durch ihre 
charakteristische Form erkannt. In gleicher Weise werden noch gröbere 
Beimengungen, wie etwa thierische Parasiten bei Echinoeocens, Filaria ete., 
zur Untersuchung gebracht. Entsteht bei röthlicher Trübung des Urins 
der Verdacht auf Beimengung von Blut, so kann dies durch die 
‚Heller'sche Blutprobe festgestellt werden, noch besser, indem durch 
Oentrifugiren die Trübung eoncentrirt und das Auscentrifugirte mittels 
einer Platinöse mit Kochsalzlösung oder Urin vermengt auf dem Ob- 
mit Deekglas untersucht und auf diese Weise die rothen 
wiesen werden. Hierdurch wird auch die wirk- 
liche ung von der Rothfärbung des Urins durch Blutfarbstoff bei 
inurie* differentiell abgesondert. 
iffuse Trübungen des Urins können durch Salze, wesentlich 
Phosphate Balieee sein oder auf Beimengung von Schleimhautseereten, 
im wesentlichen Eiter, beruhen. Die ersteren haben meistens einen zarten 
ichmässigen Charakter, wodurch sie dem Getbten bald als Salz- 
trühmng imponiren. Der Beweis wird erbracht dureh Zusatz einiger 
Tropfen Essigsäure unter Umrühren, eventuell unter leichtem Erwärmen. 
Bestand die Trübung aus Phosphaten, so löst sie sich ohne weiteres 
klar; bestand sie aus Carbonaten, so löst sie sich unter Aufbrausen; 
handelt es sich dagegen um Trübung durch Seeret, Eiter, so bleibt die 
Trübung bestehen, wird sogar beim Erwärmen womöglich etwas dicker. 
Eine andere Form von Triübung bietet die Bakteriurie, welche makro- 
ii nicht ohne weiteres von anderen '"Trübungen unterschieden 
kann. Die weitere Feststellung der diffusen Trübung erfolgt 
die mikroskopische Untersuchung, nachdem das pathologische 
Seeret auscentrifugirt ist. Das gewonnene Seeret wird auf dem Ob- 
jeettrüger als Trockenpräparat, wie oben geschildert, gefürbt und 
untersucht. Hierbei wird festgestellt, ob dus Seeret aus Eiter besteht, 
und welche Bakterien es enthält*, ob, wie es bei Bakteriurie 
‚Fall ist, es in der Hauptsache ausser minimalen Beimengungen von 
ten nur aus Bakterien besteht. Hat man Ursache anzu- 
auch Beimengungen von Nierenbestandtheilen vorhanden 
man das auseentrifugirte Secret mit Zusatz von etwas 
‚ starker Trockenlinse, enger Blende untersuchen und 
utmengung, Uylinder ete. feststellen. Bei einiger Uebung 
'h in einem solchen ungefärbten Präparat Stäbehenbak- 
‚erkennen. 


übrigen ef. allgem. Theil. 
kommen Cystitiden ohne Bakterien und mit Kokken und besonders auch 
N Stäbchen vor; für die Therapie ist diese mikruskopische Trennung van der 
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2. Chemische Untersuchung. Für die Di 

und Harnröhrenkrankheiten hat die 

keine grosse Bedeutung; sie i 
keit für die Feststellung von Nierenaffeetionen, für 

grenzung von Nierenkrankheiten gegenüber Blasenafleetionen, zusammen 

mit dem Ureterenkatheterismus für die funetionelle Diguik der Nieren, 
In Füllen von Combination von Nieren-, Blusen- 

röhrenleiden kann der Urin durch die Affection in letzteren beiden Ge- 
bieten Trübungen oder Floeken enthalten, durch welche die chemische 
Untersuchung, welche zum Nachweis, sei es einer primären Nieren- 
krankheit, sei es einer aus Harnröhren- oder Blasenleiden ascendirenden 
Nierenaffeetion, nothwendig ist, erschwert wird. In solchen Füllen ist es 
erforderlich, den Urin zu fliriren, am besten — besonders bei starken 
eiterigen Trübungen —, indem man in das Filter fein pulverisirte Ma- 
al usta bringt. Hierbei gelingt es, den Urin klar zu fltriren und 
ierbei vielleicht bis auf minimale Reste das Eitereiweiss, welches den 
Nachweis eventueller Albuminurie stören würde, zurüickzuhalten. Rühren 
die Trübungen des Urins aus der Harnröhre her, so wird es natilrlich 
zweckmässig sein, für die chemische Untersuchung nur die zweite Por- 
tion, welche klar ist oder vielleicht doch weniger trübe, zu benutzen ; 
eventuell kann man vor der Filtration den Urin sogar noch centri- 
fugiren, um auf diese Weise einen grossen Theil der Trübung heraus- 
zuschaflen. Betreffs der weiteren chemischen Untersuchung verweise ich 
auf den allgemeinen Theil und auf das bei der Untersuchung der Nieren 


Die chemische Untersuchung des Urins wird bei Blasen- und Harn- 
röhrenaffeetionen im wesentlichen nach der negativen Seite hin in Be- 
tracht kommen. Bei dem Verdacht darauf, ob eventuell ein Blasenleiden 
meistens chronisch entztindlicher Natur infolge von einfacher Oystitis 
oder hei Prostatahypertrophie oder im Verlaufe der Gonorrhoe local ge- 
blieben ist oder eventuell ins Nierenbeeken aufkteigt, respeetive die Niere 
selbst schon betheiligt, wird hier die mit den oben erwähnten Ne 
erfolgende Untersuchung auf Albuminurie, die ir Yung Ki 
suchung auf Cylinder für die Beurtheilung nach dieser 
von Bedentung sein. Was die Albuminurie bei 6 

i zu geben, in denen auch ohne Bropasatin des 
iere hinein eine wenn auch nicht re 
mmt, meist bei Urethritis posterior ohne besondere Bedeu- 
bei Epididymitis ebenfalls Albuminurie erzeugen 
Auch ist auf die Möglichkeit einer leichten, 
‚erufenen Albuminnrie zu achten, die even- 
kann. Man wird deshalb bei Vorbandehite 
» der Gonorrhoe durch Hinzuzie] 
nerzhaftigkeit der Ni 
Betracht kommt), Fiebei 
eventuell mit Schi 


trüben Urins, 
Richtung einer 


können. 
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IV. Palpation. 


Durch die äussere Palpation der Urethra, welche in der Weise 
ausgeführt wird, dass der Penis systematisch zwischen Daumen und 
Zeigefinger, indem der Zeigefinger auf dem Rücken, der Daumen auf 
der Volarfläche ruht, abgetastet wird, lassen sich gelegentlich stärkere 
Infiltrate der Harnröhre, dann periurethrale Infiltrate, Abscesse, her- 
rührend von periurethralen Gängen, ferner die gonorrhoische Erkrankung 
der letzteren durch Expression von Secret, dus Vorhandensein von Fremd- 
körpern in der Urethra, kleine Urethralsteine, Schwellung und Infiltration 
der am Damm, ungefähr in der Mitte zwischen Serotalansatz und 
Anus zu beiden Seiten der Medianlinie gelegenen Cowper’schen Drüsen 
feststellen. Ein in der Urethra vorhandener Primäraffeet kann durch die 
Palpation ebenfalls wahrscheinlicher gemacht werden, sehr eallöse und 
Suspenehnie Strieturen ebenfulle auf diese Weise wenigstens bis zu einem 
Pe Umfange gefühlt werden; grüssere Cysten der Littrö'schen 

lassen sich auch entlich abtasten. Die weibliche Urethra 
kann von der Vagina aus leicht abgetastet werden. 

Die EaRMarsehe Untersuchung der Harnblase wird bimanuell vor- 
genommen: Eine Hand ruht auf dem Abdomen dicht hinter der Sym- 
Bias, während der Zeigefinger der anderen Hand ins Reetum einge- 

nt wird. Es ist zweckmissig, diese Untersuchung bei leerer Blase 
vorzunehmen. Hierbei lassen sich, besonders bei schlafen und dünnen 
Banchdeeken, Infiltrate, Careinom z. B. der hinteren Blasenwand, grosse 
Steine eventuell durchfühlen. In der gynä&kologischen Untersuchung kann 
diese Untersuch: mit der bimanuellen Untersuchung zum Abgrenzen 
üher gynäkologischer Erkrankung von Bedeutung werden. Für die 
ung der männlichen Blase hat diese Untersuchungsmethode 

keinen grossen Werth. 

Bei der eben geschilderten Untersuchung wird ‚man gleichzeitig 
über die Prostata und eventuell die Samenblasen sich orientiren, da ja 
oft bei Erkrankungen der Harnröhre und Blase Complientionen seitens 
dieser Organe, respective Harnröhren- und Blasenaflectionen in irgend 
einem Zusammenhang mit primären Erkrankungen dieser Organe stehen. 
Und die Untersuchung dieser Organe, besonders der Prostata, durch 
Palpation ist für die Beurtheilung von Affeetionen der unteren Harn- 
were allerdings von der allergrössten Wichtigkeit. Ich werde auf die- 

bei der Besprechung der Untersuchung dieser Organe zuriiekkommen. 


Die instrumentelle Untersuchung. 


Ich habe bereits in den allgemeinen Vorbemerkungen darauf hinge- 
wiesen, dass dieselbe nieht in jedem Falle ausgeführt wird, bei vielen 
Krankbeiten,, beispielsweise bei a oe mit bestimmten Aus- 
a er eontraindieirt ist gewandt wird, wenn 


‚sie für Diagnose unbedingt er jede instrumentelle 
Untersuchung in den Harnwegen ] Vorbedingung, eine In- 
fection durelı die Untersuchung mög) vermeiden. Das ist gerade 
bei dieser Untersuchungsmethode be: ig, weil die Harn- 


Sn helondere die Blase, zumal n Zuständen sehr für 
ion empfänglich sind aue) t ein! ischen Bakterien 





518 A. Buschke: 


und hierdurch unangenehme, witunter sogar recht schwere Compliea- 
tionen entstehen können. Die Art der angewandten Instrumente und 
die Beschaffenheit der Harnwege selbst macht aber die 
in diesem Gebiet zu einer besonders schwierigen. ist 
verständlich, dass vor Ausführung der instrumentellen Untersuchung der 
Arzt selbst seine Häude desinfiert mit Wasser und Seife, dann even- 
tell mit Alkohol und Sublimat. Dann muss das Orifiium externum 
urethrae am besten durch Wasehung mit einer !/,igen Suhlimat- 
lösung gesiubert werden. Eine Desinfeetion der Urethra anterior, in der 
ja normalerweise Bakterien vorkommen, ist meistens nicht erforderlich, 
weil die dort normalerweise vorhandenen Mikroorganismen wohl in der 
grössten Zahl der Fälle blander Natur sind. Ist letzteres nicht der Fall, 
und wenn man besonders vorsichtig sein will auch sonst, kann man 
die Urethra anterior mit einer 3%i; Borsiurelösung am besten mit 
einer desinficirten Tripperspritze mel ER ausspritzen. Die 
keiten beginnen nun bei der Sterilisation der Instrumente: Benutzen wir 
Metallinstrumente, so ist die Desinfeetion naturgemäss einfach: wir 
kochen dieselben in gleicher Weise wie andere Metallinstrumente, s0- 
wohl Boagien wie auch Metallkatheter in Sodalösung (auf die Desinfee- 
tion der cı opischen Instrumente werde ich weiter unten im beson- 
deren noch zu sprechen kommen). Die weichen Instrumente, welche 
aus Gummi verfertigt sind und als Nelatonkatheter und Nelatonhougies 
(letztere seltener) benutzt werden, werden am einfachsten ebenfalls aus- 
gekocht, Diese Art der Desinfeetion vertragen nun aber nicht die In- 
stramente, welche gerade in der modernen Urologie eine grosse Ver- 
wendung gefunden haben. Es sind dies die elastischen Bougies und 
Katheter, welche aus Seidengewebe verfertigt, mit Gummi und Lack 
imprägnirt sind und beim Kochen zugrunde gehen.* Für die Desinfee- 
tion dieser Instrumente sind nun verschiedene Methoden em 
worden, auf deren wichtigste ich, soweit ich sie selbst erprobt habe, 
eingche. = 
Die sicherste Art der Sterilisation ist zweifellos die in strömen- 
dem Dampf Es ist das grosse Verdienst von Kutner, als Erster er Be- 
deutung der Da für die Desinfection elastischer urologiseher 
nuchdrücklichst hingewiesen und dureh jete Ay 
Anwendung ermöglicht zu haben. Hand m 
man einen dem Schimmelbusch 
von Instrumenten gebauten Eye le 
s und Katheter kleiner geformt ist. Man füllt 
: ungefähr mit Wasser respective Sod: 
d Gummiinstrumente kochen. Und nun be- 
Bleehkastens völlig angepasster Einsatz 
ler Wasserfläiche, ohne dieselbe zu berühren, 
fängt wird; in diesen werden die elasti- 


Kr 
rilisirt. Eine ungefähr 15 bis 


nte können anch mich ea angges 
um sulfurleum storklisirt werden, 
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20 Minuten dauernde Durchdämpfung in dieser Weise gentigt im all- 
gemeinen zur Desinfeetion.* 

Von dem sehr riehtigen Gedanken ausgehend, duss bei Kathetern 

an der Innenfläche, der inneren Umrandung des Hohlraumes 

Eiter, Bakterien und Blutpartikelehen absetzen und so gerade die 
Infeetion vermitteln können, hat Kutner einen Apparat gebaut, bei 
welchem der Dampf gezwungen wird, durch die Lichtun der Katheter 
hindurchzustreichen und dieselben so auch ganz besonders von innen 
zu stenilisiren. Es gibt solche Apparate aus Kupfer und aus ge 
wöhnlichem Weissblech für ein und ınehrere Instrumente. Es unterliegt 
ee Zweifel, dass diese Art der Desinfeetion der elastischen 

te die sicherste ist. Immerhin erfordert sie eine gewisse Zeit, 
besonders bei Kathetern lässt sich doch eine nur beschränkte Zahl 
sterilisiren, was besonders im Grossbetrieb nicht immer gut durch- 
zuführen ist; dagegen habe ich nicht gefunden, dass durch diese 
Art der Desinfeetion die Instrumente nennenswerth leiden, keinesw: 
mehr als durch andere Sterilisationsverfahren. In ähnlicher Weise können 
natürlich auch Nelatonkatheter sterilisirt werden. 

2. Eine Art der Desinfeetion, welche gerade besonders für Harn® 
Äinstrumente von Frank im wesentlichen empfohlen worden ist, ist die 
Formalindesinfeetion. In Standgefässen aus Glas, welche luftdicht ver- 
schlossen sind und einige Uentimeter unterhalb ihrer Oeffnung ein mit 
einem Griff’ versehenes, den verschiedenen Querschnitten verschieden 
dicker Harninstrumente entsprechende Oeffnungen tragendes Blech ent- 
halten, werden Katheter und Bougies aufgehängt. Die Standgefüsse sind 
so hoch, dass die aufgebängten Instrumente einige Centimeter vom 
Boden des Glasgefüsses entfernt aufhören. Für kleinere Instrumente, 
etwa von der Länge von Endoskopen, gibt es dementsprechend kleinere 
Standgefiisse. An den Boden der Standgefässe wird nun auf Watte 
Formalin getrlufelt, oder es wird ein sogenannter Formalinstein, welcher 
fortwährend Formalin verdunsten lüsst, respective Trioxymethylan, das 
in Form von Pastillen käuflich ist, hineingebracht, und nun entsteht 
in dem Gefiss Formalindunst, welcher natürlich auch in das Innere 
der Lichtung von Kathetern eindringt. Die Instrumente missen nun 
24 Stunden in diesem Gefüss hängen , um aseptisch zu sein. Der Nach- 
theil der Methode ist erstens, dass eine so lange Zeit zur Desinfection 
nothwendig ist; ferner ist die Desinfeetion keineswegs so sicher wie 
die Dampfbehandlung:; ein weiterer Nachtheil ist, dass besonders bei 
längerem Verweilen der Instrumente sich sandartige Niederschläge, 
‚welche bei der Einführung in die Harnröhre reizend wirken, bilden; 
ferner habe ich nicht so selten gefunden, dass die Instrumente auch 
‚ohne letztere nach Formalindesinfeetion gelegentlich reizend wirken. 
Immerhin ist die Methode ja praktisch und für die vielen Fälle des 
täglichen Gebrauchs doch brauchbar. Um diese Irritation möglichst zu 

1, pflege ich in einem zweiten Standgetäss sterilisirte Borsäure- 





* Auch im Dampftopf können selbstverständlich alle Insteamente sterilisirt werden ; 
‚ur müssen elastische Instrumente gesondert eingewickelt werden, damit der Firnixüberzug 
nicht leidet, Ein zweistündiger Aufenthalt Im Dampftopf bewirkt eine sichere Sterilisation. 
4 ist aueh Abreiben der Instrumente mit Selfonspiritus und Aufheben 
‚ die damit getränkt sind, empfohlen worden. Für Metallinstrumente ist 


H 





580 A. Bu 


I en halten, in welcher die Instrumente vor dem Ge- 
, nachdem sie aus dem Formalingefüss herausgenommen worden 
sind, kurz ‚abgespüllt werden. 
3. Die Desinfeetion in Flüssigkeiten. Hierfiir kommen in Betracht 
das Sublimat in einer Lösung von 1:1000. Noch besser ist das von 
Wolff empfohlene Sublimatglycerin, Sublimat 1, Glycerin und Aqua de- 
stillata aa, 5000, ferner 3—D°, Jsige Carbolsäure, Diese flüssigen Desinficien- 
tien «ind aber für die elastischen Instrumente nur in sehr beschränktem 
Umfange zu empfehlen, weil sie dieselben bei längerer und häufigerer 
Anwendung schädigen. Die‘ Instrumente werden brüchig und rauh, 
Ich benutze deshalb die 1%/,.ige Sublimatlösung nur, um Instrumente 
nach dem Gebrauch kurze Zeit, vielleicht eine Stunde, hineinzulegen ; 
sie werden dann getrocknet, trocken aufgehoben und für den erneuten 
Gebrauch in anderer Weise sterilisirt respeetive in Formalin gt. 
Dagegen benutze ich die Sublimatlösung zum Aufheben von G] 
wie sie zur Ausführung von Spülungen als Ansätze an Schläuche, auch 
zu diagnostischen Zwecken, beispielsweise zur Irrigation der Harnröhre 
für die Anwendung der Irrigationsprobe benutzt werden, während die 
ee Mer eg wird zur Desinfeetion 
von Spritzen, welche nı für diese Flüssigkeit giltigen allgemeinen 
Prineipien aufgehoben werden; im übrigen „ler wird das Sublimnt 
verwendet fiir die Sterilisation von Ureterenkathetern, worauf ich bei 
der Besprechung des Ureterenkatheterismus des genaueren eingehe. 

Des weiteren muss Sorgfalt verwendet werden auf die Flüssig- 
keiten, welche zum Einfetten und zur Schlüpfrigmachung der einzu- 


Olivenöl und Parafinum liquidum. Das letztere stellt eine Flüssigkeit 
dar, in der Bakterien nicht gedeihen können. Um eventuell vorhandene 
Keime zu vernichten, genilgt die Sterilisation mit Dampf. 
Urologen benutzen diese Flüssigkeit auch, um dauernd 
darin aufzuheben, die dann direet aus der Fitissigkeit 
und benutzt werden können. Allein ich habe doch die Erfahrung g 
macht, dass das Paraffinum liquidum gelegentlich die Harnröhre 
Es gilt dies allerdings wesentlich dann, wenn eben Instrumente 
eingeführt werden missen, was ja im wesentlichen mehr zu 
peutischen wie diagnostischen Zwecken geschieht. Das Oleum. 
erster Linie fir den erwähnten Zweck benutzen, 
in kleinen sterilisirten Fe 
schlossenen Kölbchen vorräthig. Es genügt, 
um es zu sterilisiren. Beim Ausgiessen aus 
and kurz abgeglüht. Das Glycerin wird in 
et, die en icht am besten 
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In der letzten Zeit sind ie er u.a. aseptische Ka- 
theterpasten angegeben worden. Dieselben sind ebenfalls zur Eintettung 
der Instrumente empfehlenswerth, besonders auch dann, wenn man in 
der Wohnung des Patienten eine Untersuchung auszuführen hat und 
der Transport der flüssigen Substanzen unbequem ist. 


Instrumentarium. 


Wir unterscheiden darin Sonden und Katheter. Die Sonden sind 
solid gebaute Instrumente, welche theils zur palpatorischen Unter- 
suchung der Urethra und Harnblase, theils zu therapeutischen Zwecken, 
zur Erweiterung von Strieturen, zur Behandlung von Infiltraten der 
Schleimhaut und zur Behandlung von Verengerungen im Verlaufe der 
unteren Harnwege im weitesten Sinne dienen. Katheter nennen wir 
äusserlich den Sonden ähnlich gebaute Instrumente, die aber innen 
hohl sind und an ihrem vesicalen Ende eine oder zwei Oeflnungen, die 
sogenannten „Augen“, besitzen zum Austritt in den Hohlraum injieirter 
Flüssigkeit. Wir unterscheiden an den Sonden und Kathetern ein 
vesi Ende, dann den eigentlichen Schaft des Instrumentes und ein 
distules Ende. Was die Lünge der Sonden und Katheter betrift, so 
sind dieselben im Durchschnitt 30 Cm. lang. Für die weibliche Urethra 
kann man dieselben Instrumente verwenden; hierfür sind aber auch 
besondere kürzere Katheter gebaut worden. Fir die gleich zu er- 
wähnende Knopfsonde ist es, worauf Kutner mit Recht aufmerksam 
zn hat, ganz zweckmässig, etwas kürzere Instrumente zu besitzen, 

ie sich leichter dirigiren lassen, zumal sie ja im wesentlichen nur 
für die diagnostische Untersuchung der Urethra anterior in Betracht 
kommt. Das Caliber der Instrumente wird nach festgesetzten Sealen 
bezeichnet; man benutzt bei uns im wesentlichen die Charriöre'sche 
Scala (es gibt auch noch eine englische Scala), welche von 1— 30 geht 
in der Weise, dass jede folgende Nummer '/, Mm. stärker im Durch- 
messer ist als die vorhergehende; jedes Instrument soll die Nummer 
an seinem vesicalen Ende aufweisen. Um den Durchmesser bei elastischen 
Instrumenten, bei denen durch die Desinfeetion allmählich die Zahl ver- 
wischt werden kann, selbst bestimmen zu können, benutzt man zweek- 
mässigerweise ein Metallschild, das 30 kreisfürmige Durchbohrungen 
entsprechend in ihrem Durchmesser der Charriöre'schen Scala trägt. 
sowohl wie Katheter sind entweder ganz weich und dann aus 

rothem Kautschuck gearbeitet. Dieses Material kommt allerdings im wesent- 
lichen nur zur Anfertigung der sogenannten Nelatonkatheter in Betracht, 
während daraus gefertigte solide Sonden oder Bougies bei uns nicht 
wesentlich im Gebrauch sind; oder ndelt sich um elastische In- 
strumente, welche eine gewisse Testi t haben, aber doch biegsam 
sind und nicht starr wie die Metall te. Dieselben sind aus 
einem Seiden- oder Zwirngewebe ung: 's mit Kautschuk 
‚oder Firnis imprägnirt ist. Die bes: igen Instrumente werden von 
französischen oem angefertigt 'zten ‚Jahren haben sich aber 
auch die von einer deutschen igten Instrumente eingeführt 
und als brauchbar erwiesen. 6 f umente spielen in der 
urologischen Praxis sowohl in r Therapie eine 
grosse Rolle, und es kommt d: sehr gut her- 
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gestellte Instrumente zu besitzen, welche imstande sind, den oben ge- 
schilderten Desinfectionsmassnahmen ae Widerstand entgegen- 
zusetzen, die haltbar sind und nicht zu leicht brüchig werden. Die dritte 
Art der verwendeten Instrumente sind Metallinstrumente. Dieselben sind 
vernickelt oder versilbert aus Stahl, in ihrer Form nicht zu verändern, 
mit Ausnahme der Zinnbougies, welche in Frankreich noch vielfach in 
Gebrauch sind, aber bei uns nicht mehr häufig verwendet werden. Diese 
letzteren haben den Vorzug, dass man dem einzelnen Instrament ver- 
schiedene Formen geben kann. 


I. Sonden. 


1. Die von Guyon eingeführte Knopfsonde besteht aus einem 
eylindrischen diinnen Schaft, welcher an seinem vesienlen Ende einen 
entweder rundlichen oder kegelförmig gestalteten K'ı hat. Sie dient 
Beast. Un et Kr sehe Unershung eich mehr a 
jest n. Um bei einer en Un ung glei i 
siren zu können die Entfernung der gefundenen vom 
Orifieium externum urethrae, hat Kuiner diese Sonde mit einer Anzahl 
Theilstrichen, welche Nummern tragen, versehen, so dass hierdurch das 
Wiederfinden einer solchen Stelle erleichtert ist. Dieses Instrument hat 
gerade für die Feststellung der im Verlaufe der chronischen Gonorrhoe 
sieh entwickelnden Infiltrationsprocesse der Harnröhre eine sehr grosse 
Bedeutung; sie leistet für diese Zwecke, wie ich glaube, sehr viel 
und gestattet, recht feine Infiltrate nachzuweisen. Es gibt Knopfsonden 
mit verschiedener Stärke des Knopfes; eine mittlere Stärke gentigt im 
allgemeinen. Der Knopf geht in den allermeisten Fällen anstandslos 
durch den Musculus sphineter externus hindurch, so dass man für die 
seltenen Fälle von Strieturen in der Urethra posterior sich ebenfalls mit 
Erfolg des Instramentes bedienen kann, 

Eine Lieblingsloealisationsstelle der Strieturen bildet nun der 
Bulbus urethrae. Es kann vorkommen, dass eine Strietur ganz dicht 
vor dem Musculus sphineter externus gelegen ist. Da es nun vorkommt, 
dass, besonders bei nervösen Menschen, der Sphinkter dem Ze 
des Sondenknopfes sehr starken Widerstand en: , der aller- 
dings meistens durch beharrliches, aber vorsichtiges Andrlieken plötzlich 

W ird, so kann gelegentlich durch einen solehen Sphinkter- 
getäuscht werden. 


ug auf die Anschwellung des fadenförmigen 

irken zu haben ist, wird ihres 

in einen krampfartig contrahirten inkter 
m man sie weiter vorschieht, 

ur ‚hgelangen. Handelt es sich dagegen un 

zuerst mit ihrem filiformen Ende passiren; 

i der Sonde die Anschwı für 

wird, wird die Sonde nicht weiter 

‚der ans N Strieturen, die dicht vor 

lich für die Diagnose von Nutzen. 

nten Instrumente festgestellt, 

‚sich daram handeln, die Weite 
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derselben zu fixiren, nachdem man durch die Untersuchung mit der 
Knopfsonde eventuell schon über ihre Ausdehnung und die Zahl der 
iiber die Form in sehr vielen Fällen Aufschluss erhalten hat. 

aan Feststellung der Weite dienen nun die Bougies und man beginnt 
hier regelmässig mit elastischen Instrumenten. Handelt es sich um eine 
Strietur, welche auch für den feinsten Sondenknopf nicht durchgängig 
war, so wird man mit filiformen Bougies versuchen, ob diese Strietur 








bed ee rein m 






Katheter: a mit olirenförmigem Knopf, b ee eobant, r Katheter 

un Mereirscher Krümmung, d Katbeter mit Krümmung, beide für Proststahspertrophie, € 

und 5 Boagies mie Krümmung, 9 Knopfronde, & lastrament zur Unterscheidung von Sphinkter- 
Krampf und Serietor der Tara bulbosa (pag. 522), 4, 6; I, m Aliforme Bauplan. 





überhaupt irbar ist, Diese filiformen Bougies sind etwas fester ge- 
arbeitet, sie meistens einen eentralen Metallfaden enthalten, weil sie 
aonst zu schwer zu dirigiren sind. Die filiformen Bougies sind eylindrisch 
mit einer eventuellen leichten Anschwellung am distalen Ende; nach dem 
vesicnlen Ende verjüngen sie sich etwas und enden dann am zweck- 
mit einem kleinen olivenförmi; igen Knopf; andere sind am 

Ende mehr abgerundet. Für schwierigere Strieturen, bei denen 


524 A. Bus 


es sich darum handelt, festzustellen, ob. his überhaı sind, 
hat man diesen filiformen Bougies an ihrem Feen En ah ne 
schiedene Krümmungen gegeben, schraubenzieherförmig, 
u.a. Hat man die Strietur mit einem filiformen Bong ia re entrirt, 
so versucht man nun mit allmählich stärker werdenden elastischen 
Bougies durch dieselbe zu passiren, bis man schliesslich an ein Instru- 
ment angelangt ist, welches durch die Strietur gerade noch hindurch- 
tritt; dann hat man auf diese Weise die Weite der Strieturen festge- 
stellt. Zu diesem Zwecke dienen 
4. die elastischen Sonden. Die zweckmässigste Form derselben 
sind EN ee MR Trnien and ee me sich 
verjlingen un in einem oliven ligen. Weniger 
ke sind bis zum Ende ne verlaufende Instrumente 
und auch nicht sehr empfehlenswerth die ohne Knopf endigenden, etwas 
nach der Blase zu sich verjüngenden elastischen Sonden. Es sind zwei 
Arten derselben in Gebrauch: Es sind entweder leichte Instrumente, ganz 
solide aus elastischem Gewebe zusammengesetzt, oder — allerdings mehr 
für Behandlung als für Diagnose dienende — elastische Instrumente, 
die innen hohl sind. Die Lichtung ist mit Blei oder Quecksilber gefüllt, 
wodurch die Sonde schwer wird und leichter durch ihr eigenes Gewicht 
durch die Harnröhre hindurchgleitet. Handelt es sich um eine Strictur, welche 
den Sondenknopf hat passiren lassen, so wird man natürlich nicht ein 
filiformes Bougie benutzen, sondern gleich eine mittlere Nummer des 
elastischen Bougies, etwa Nr.8—10, und wenn diese nach auf- 
wärts, wenn diese nieht passirt, nach abwärts al 'herabsteigen, 
um dann zu einer Nummer zu gelangen, welche eben noch durch die 
Strietur hindurchgelangt und die Weite derselben annoncirt. Man hat 
den elastischen Sonden nun, die ja, wie eben geschildert, im wesent- 
lichen gestreckt und gerade "sind, an ihrem vesicalen Ende verschiedene 
Formen gegeben, die allerdings" für Katheter in der Hauptsache eine 
grössere Bedeutung als für Bougies haben, aber doch auch an den letz- 
teren gelegentlich zweckmässig sind, besonders wenn es sich um eine 
Combination eventuell einer Strietur mit einer stärkeren Prostata 
trophie handelt, welche der Durchführung des Bougies bis in die B| 
doch gelegentlich grössere Schwierigkeiten bereiten kann. Die älteste 
Art ist die Mereier'sche; eine andere Form derselben 
gegeben. Nach dieser Richtung hin gibt es noch eine 
f welche ich im einzelnen nicht weiter einzugehen 
er gekrümmten Bougies ist entweder die einfache 
‚de eylindrische, oder auch hier ist das ge- 
d trägt an seiner vesienlen Spitze 
‚opf. 
er im wesentlichen benutzte Forın ist 


rn eylindrisch gestaltet, an ihrem 

für die Einführung bequemen 
auch die T’hompson’sche Metall- 
en Metallsonden, DS DT 
ıng nach entbehrlich sind. Was 
empfehle ich, sie im wesent- 
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Instrument, welches nach meinen Erfahrungen, richtig angewandt, die 
blutige Behandlung von Strieturen mit geringen Ausnahmen 
en Es besteht aus einem allmählich zulaufenden Metallbougie, welches 
ungefähr in seinem Schaft einen Durchmesser von 8 der Charriöre'schen 
Scala Nahe und bis 20—22 steigt und an seinem vesicalen allmählich 
zulaufen: Ende in einem Schranubengewinde abschliesst. Auf dieses 
Schraubengewinde wird ein filiformes Bougie, das an seinem distalen 
Ende einen kleinen Metallansatz mit einer entsprechenden Schrauben- 
mutter trägt, so angeschraubt, dass es gut en und die all- 
mählich sich verjüngende Fortsetzung des Metallbougies darstellt. Das 
Instrument wird so benutzt, dass zunächst das filiforme Bongie durch 
die Strietur hindurehgeführt wird; dann wird, während das 2 
der Harnröhre liegt, dus Metallbougie vorsichtig aufgeschraubt 
das Metallbougie mit dem filiformen, welches En Leitfaden dient, hin- 
durchgeführt. Das filiforme Bougie rollt sich dann in der Blase auf e 
es gelingt dann, ohne dass man zu befürchten hat, fülsche Wege 
machen, das Metallbougie durch die Strietur hindurch zu eh Das 
Instrument wird in allen denjenigen Fällen angewandt, wo es zwar 
gelingt, ein filiformes Bougie jurchzuführen, aber, sei es, weil die 
Strietur sehr eng ist, sei es, weil sie einen etwas verzwiekten Verlauf 
hat oder eine Klaj penbildung sich findet, schwer oder gar nicht gelingt, 
stärkere Bongies ma passiren zu Inssen; man kann dann, was aller- 
dings für wesentlich ger tische Zwecke in Betracht kommt, dann 
allmählich immer stärkere Metallbongies anschrauben resp. gewöhnliche 
Bongies hindurchführen. Bei der Anwendung dieser Instrumente ist 
darauf zu achten, dass das filiforme Bongie tadellos gearbeitet und nicht 
lädirt ist, damit es nicht an seinem Metalltheil abbrieht und in der 
Blase liegen bleibt, was bei sorgsumer Handhabung des Instrumentes 
niemals vorzukommen braucht. Man kann bei schwer entrirbaren Strie- 
turen, bei denen es nicht ohne weiteres gt, ein filiformes Bougie 
hindurchzuführen, nebeneinander in die Urethra eine Anzahl filiformer 
Bougies bis an die Strietur bringen; dann gelingt es mitunter leichter, 
die Strietur zu entriren, weil die nicht entrirenden Bongies srenteile 
Blindsäcke in der Umgehung verlegen und so einem anderen Bougie den 
richtigen Weg ebnen. Hat das letztere entrirt, dann werden die übrigen 
Bougies entfernt. Ein Verfahren, das bei hartnäckigen Strieturen ge- 
entlich von Erfolg ist, besteht darin, dass man ein filiformes Bougie 
48 Stunden liegen lisst, indem man es it einem Jaster- 
Penis befestigt: dann erweicht die Strietur so, 
ärkere Instrumente hindurchführen kann. 
die Untersuchung auf Steine dient die bieg- 
nsonde, welche eine numerirte Seala hat, 
et man durch Drehung des Instrumentes auf 
Vor- und Zurickziehen in vorsichtiger ee 
ann, wie die Sonde auf dem rauhen 


Geräusch auscultiren kann. 
. Katheter. 


iinungen hat, den eylindrischen Schaft 
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und das entweder ebenfalls eylindrisch geformte oder etwas trichter- 
förmig erweiterte Ende. Die Katheter sind innen hohl, die früheren 
Instrumente waren bis zur Spitze hohl; bei den jetzt in Gebrauch be- 
findlichen dugegen soll der hinter dem Auge des Katheters 

Theil a sein, damit hier nicht ein Retinacnlum für infeetiöse 


In. 

1. Was das Material betrifft, aus welchem die Katheter gefertigt 
sind, so spielt hier der rothe Kautschuk in Form der Nelatonkatheter, 
wie schon oben hervorgehoben, eine grössere Rolle als für Bougies. 
Derselbe wird von den allerfeinsten Nummern bis zu Nr. 30 angefertigt, 
allerdings werden im wesentlichen die mittleren Nummern verwendet. 
Dem N: theter kann ebenfalls die Mercier’sche Krlimmung ge- 
geben werden, was für seine Verwendung bei Prostatahypertrophie oft 
von Vortheil ist. Wenn seine Einführung überhaupt möglich ist, so 
bedarf es fast nie eines Mandrins; will man dasselbe anwenden , so 
empfehle ich biegsame Mandrins, zu deren sicheren Einführung aller- 
dings der Nelatonkatheter bis zur Kuppel hohl sein muss. Mehr für 
therapeutische als fiir diagnostische Zwecke dient der Verweilkatheter 
mit vesiealer Erweiterung. In dieser Form ist er in Frankreich mehr 
als bei uns in Gebrauch; wir bemutzen einen einfachen Nelatonkatheter, 
welcher mit Heftpflaster an der Glans Kr befestigt wird oder eventuell 
sogar an das Präputium mit einem Nadelstich angenäht werden kann, 
besonders nach Öperationen. Der oben geschilderte Verweilkatheter 
wird mittels eines Mandrins gerade gestreekt eingeführt, dann wird 
der Mandrin entfernt und die sich nun einstellende Erweiterung des 
vesiealen Endes fixirt den Katheter am Orifieium internum vesiene, 


Für Spülungen der Urethra anterior, wie sie eventuell diagnostisch bei 
der Ja "schen Irritationsprobe verwendet werden, hat Kutner 
‚kürzere Katheter angegeben, die gelegentlich zweckmüssig sind. 

2. Die elastischen Katheter sind in Bezug auf ihre äussere Form 
und ihre Krümmung ganz analog den Bougies gebaut, von denen sie 
sich blos dadurch unterscheiden, dass sie hohl sind und an ihrem vesicalen 
Ende Austlussöffnungen zeigen: gerade für diese Instrumente, mehr als 

i 


für die Bougies, kommen die verschiedenen Krümmungen in Betracht ; 
besonders die Mercier'sche und andere Modificationen gelangen in erster 
Linie zur Anwendung bei Prostatahypertrophie, wie ich sie oben bei 
der Beschreibung der Bougies bereits ausführlich erwähnt habe. Die 
elastischen Instrumente werden ohne Mandrin eingeführt. Für die 
praktische Verwendung empfehle ich am meisten dieselbe Form, die 
ich oben auch für die Bougies empfohlen habe: nämlich die am vesicalen 
Ende allmählich sich verjingenden und mit einem olivenförmigen Knopf 
endenden Instrumente; allein auch die bis zum Schluss eylindrischen 
können hier Verwendung finden. 

Ich möchte hier anhangswe rwähnen, dass die elastischen 
Katheter analog wie die Lefort'sche mit einem Aliformen 
Bongie bewailnet werden können, w ch bei schwer pussir- 
baren Strieturen, bei denen es gleichzı ine Harnentleerung und 

it eine ung der Blase 

3. Metallkatheter. Hier em 
lindrisch geformt sind und eine Kriimn , die ungefähr der der 
‚Dittelschen Bongies entspricht, viellei 5 r kürzer und etwas 








ı 
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Instrumente geschieht in der Weise, dass der Penis zwischen Daum 
und eiase, der linken Hand fisirt wird und. mit diesem 
Orifieinm zum Klaffen gebracht wird, und die rechte 
langsam das Instrument vorschiebt; weiche Instrumente inlissen 
hierzu ganz kurz vor dem Orifieium gefasst werden. Schwit 
staltet sich die Einführung von Metallbougies und Kathetern. bi 
muss man einen ganz bestimmten Gang einhalten. Ich empfehle Air 
Verfahren*: Nachdem der Penis mit der linken Hand wie vorher 
ist, wird das Metallinstrument an seinem distalen, mit einem Hand- 
versehenen Ende zwischen Daumen und Zeigefinger der rechten 
en ‚gefasst, wobei man zweckmässig die rechte Hand mit dem kleinen 
Finger a auf das Abdomen des Patienten stützt. In dieser Situation 
bringt man die Spitze des Instrumentes in das Orifieium urethrae und 
zieht mit der linken Hand unter geringem und zartem Vorschieben des 
Instramentes den Penis* über das Bongie, soweit es möglich ist. Dann 
führt ınan (und das ist der zweite Act) das Instrument, indem mit den 
dasselbe nur leise dirigirt wird, bis ungefähr zur senk- 
Bun lepeBare etwas darüber hinaus. Dann befindet sich das 
a De des Bougies im Bulbus urethrae, Nunmehr (dritter Act) 
wird unter leichtem Vorziehen des Instruments dasselbe aus der senk- 
rechten Stellung im Bogen nach abwärts zum Damm geführt, wobei in 
schwierigeren Fällen durch die in der Dammgegend ruhende linke Hand 
das Instrument, welches bei dieser Tour um die Symphyse herum durch 
hintere Harnröhre in die Blase hineingelangen soll, nach dieser 
Richtung vorsichtig dirigirt wird. Geht das Instrament bei "dieser dritten 
Tour, sofern es sich nicht um Strieturen handelt und bei denen es ja 
eo ipso leichter vorkommen wird, nicht glatt vorwärts, so kann es 
daher rühren, dass es sich im Bulbus verfangen hat, Dann ist es 
meistens am zweckmässigsten, es in seine erste Position zurückzubringen 
und in vorsichtiger Weise das Manöver noch einmal auszuführen. In 
analoger Weise wird auch das Oystoskop eingeführt. Soll das 
Feat in seiner Situation liegen bleiben, so ist es in manchen 
Fällen nothwendig, es vorn mit der Hand fixiren zu lassen, theils weil 
ntan leicht herausgleitet, besonders bei Prostatahypertrophie, theils 
al der Patient durch Contraction der Muskulatur es herausschiebt. 
Dass das Instrument sich in der Blase befindet, erkennt man: daran, 
dass man dasselbe frei um seine Achse bewegen kann. Man halte 
ferner als Prineip fest, wenn angängig, stärkere Instrumente, am besten 
ke, für die Untersuchung zu benutzen und zu schwächeren erst, 
‚wenn eine besondere Indication vorliegt respective die Anwendung 
stärkerer sich von selbst verbietet, seine Zuflucht zu nehmen. 


in 


Hain 


4 


Hindernisse bei der Einführung der Instrumente. 


Zunächst ein zu enges Orifictum urethrae. Erscheint es unbedingt 
erforderlich, ein Instrument in die Urethra einzuführen, dann spalte 


# Eine andere ebenso gute Art der Einführung von Metallinstrumenten ist die 
halbe Meistertour. Ich halte es für zweckmässig, sich auf eine Methode gut 
2 die man dann beherrschen lernt. 
rei Einführung aller Instrumente muss, wenn möglich, das Präputium zurüick- 
‚gestreift werden, weil es sonst störend wirkt. 
Yabırh. d. klin. Unteesochungsmetboden. IL 3 
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man mit einem kleinen Scherenschlage, eventuell unter ET 
oder Schleich’scher Anästhesie in der Medianlinie das ‚Die 
Blutung steht meistens bald, eine Naht erscheint nicht erforderlich, die 
Untersuchung kann sofort angeschlossen werden. 

Das zweite Hindernis kann die Fossa navieularis abgeben. Die- 
selbe liegt ziemlich en hinter dem Orificium an der re Weoid: 
Urethru. Deswegen es als Regel, die Instrumente an der oberen 
Wand entlang zu , wobei man fast immer ohne weiteres das 
Hindernis vermeidet. 

Eine weitere Schwierigkeit kann der Sphineter exterms bilden, 
weleher besonders bei nervösen Menschen sich so krampfhaft zusammen- 
zieht, dass es nicht ohne weiteres gelingt, durch ihn hindurchzukommen, 
ja, wie oben bereits erwähnt, er eine Strietur vortäuschen kann. In den 
meisten Fällen gelingt es hier durch sanftes constantes Andrileken. des 
Instrumentes an den Sphineter schliesslich den Krampf zu lösen. In 
anderen Füllen muss man fliforme Instrumente resp. mit denselben 
combinirte Instrumente, wie oben erwähnt, zu Hilfe nehmen ; gelegent- 
lich nützen in solchen Füllen einige Tropfen einer Busen On Coeain- 
lösung mit dem Guyon’schen Instillateur an die Sphii 
träufelt, um die Empfindlichkeit aufzuheben. Im wen aber en 
ich für diagnostische Zwecke eine Anäisthesirung der Urethra nicht und 
wende sie auch für therapeutische Zwecke kaum jemals an. Will man 
sie verwenden, so verweise ich auf das Capitel ie. 

Ein weiteres Hindernis für die Einführung Instrumente kann 
dann die Prostata abgeben, welche bei stärkerer Vi die 
Passage sehr erschweren kann, was allerdings in den meisten 
durch die verschiedenen Krümmungen, besonders wenn man eventuell 
zu Ze elastischen Instrumenten greift, überwunden werden kann. 

Das sind die wesentlichen normalen Hindernisse, welche eintreten 
können resp. durch die Vergrösserung der Prostata bereits ins Patho- 
logische herübergreifen; ich komme auf die pathologischen Momente 
noch weiter unten zuriick. 


Ueble Zufälle bei der Ausführung der instrumentellen Unter- 
suchung. 
1. Urethralfieber. Dasselbe beginnt meistens plötzlich mit hohem 
Fieber und Schüttelfrost kurze Zeit nach der Einführung eines Instru- 
jeden verlaufen. In den meisten Fällen klingt 
ab, in anderen Fällen kann es sich he 


renitalapparates mia Cystitis ete. legent- 
hr selten — ich habe Selbst einen ee 


is] 
tur des Urethralfiebers wissen wir nichts 
von Fällen eine Infeetion resp. tion 
aut aus stattgefunden hat, erscheint 
it, dass es sich hier wenigstens zum 
Z 


ste Prophylaxe in der genauen 
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Handhabung der Vorschriften der pe una Antisepsis und in der 
richtigen Einführung der Instrumente t. Als Prophylaxe und zur 
Behandlung des Urethralfiebers ist hauptsächlich ae in Dosen von 
ungefähr %/, Grm. empfohlen worden; prophylaktisch kann man es ge- 
legentlich bei solchen Patienten geben, die erfahrungsgemäss zu Fieber- 
Sera anetı Einführung von Instrumenten in die Urethra neigen. 

2. nders bei nervösen Menschen beobachtet man gelegentlich 
Öhnmaehten, welche sich bis zu eollapsähnlichen Zustlinden steigern 
können. Man wird in solehen Fällen nach den allgemeinen Regeln bei 
solehen Zuständen verfahren und, wenn sich die Untersuchung nicht 
umgehen lässt, vor derselben intern Alkohol verabreichen und den Kopf 
ganz tief lassen. 

3. Blutungen sollen, wenn es sich nicht um Vi n 
handelt und sehr hochgradige Prostatahypertrophie, eigentlich Oberhaupt 
nieht nennenswerth vorkommen; allein auch bei der schonendsten Unter- 

g lassen sie sich doch gelegentlich nieht vermeiden und besonders 
bei der Untersuehung von Strieturen dann bei hochgradiger Prostata- 
hypertrophie. In den meisten Fällen braucht man überhaupt nichts zu 
hun; die Blutung steht nach kurzer Zeit, längstens wohl am folgenden 
Tage; in heftigeren Fällen kann man ?/, Cem. einer 1.—1P/sigen Ar- 

an die Stelle der muthmasslichen Blutung mit einem 
en Instillateur einträufeln. Besonders vorsichtig muss man in 
a oe app Prostatahypertrophie bei sehr alten Leuten bei der 
Instrumente verfahren, weil das Organ sehr brüchig ist, 

and Yeiche leicht intensive Blutungen auftreten können. 

4. Die schlimmste Complieation sowohl in Bezug auf ihre even- 
tuellen Folgen als ganz besonders deshalb, weil sie als ganz direete 

wenz des schlecht ausgeführten Manövers anzusehen ist, sind die 
falschen Wege. Wir unterscheiden einen incompleten falschen Weg, 
dem das Instrument in dem cavernösen Gewebe eine Sackgasse 
bildet und einen completen, hei dem es die Schleimhaut zum zweitenmal 
perforirt und wiederum in die Harnröhre -zurtiektritt. Die augenblick- 
lichen Folgen des falschen Weges sind zunächst Steigerungen der Con- 
nenzen einer brüsken Einführung des Instrumentes überhaupt, 
Blutungen, letztere meist heftig. In vielen Fällen, besonders 

wenn es sich nur um kleine falsche Wege handelt, pflegen auf Bett- 
ruhe, Eisblase am Damm, Verabreichung blander Diät mit viel Flüssig- 
keit, um den Urin zu verdünnen, die Erscheinungen in einiger Zeit 
Berchagehen, in anderen Fällen dagegen, besonders wenn die Blutung 
nicht steht, eventuell auftretende empfindliche Schmerzen mit Entzün- 
inungen sich zeigen, ist das beste Verfahren das Einlegen 

‚eines Verweilkatheters, wofür sich am besten ein Nelatonkatheter eignet 
‚oder ein elastischer, der dann, wie oben geschildert, fixirt wird und 
von dem aus man dann die Blase vorsichtig mit 3°/,iger Borsäurelösung 
t. Gelingt dies nicht, so kann man eventuell in vorsichtiger 
"Weise einen Metallkatheter hierfür versuchen; in den meisten Fällen 
wird man sich dann mit den allgemeinen und diätetischen Massnahmen, 
local agtij istischer Behandlung begniigen miissen und, wenn sich 
eine wirkliche Urininfiltration ausbildet resp, die Blutung heftig ist und 
nicht steht, durch Freilegung. durch Urethrotomia externa der Situation 
Herr werden miissen. Von der geschaffenen Wunde wird dann bei der 


a 
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Aingert un im Abriger une allgnnnnen orerpschen Peeigt wi 
und im tb: en ien wie 
ae sonstigen phlegmonösen Infiltrationen behandelt. Jedenfalls ein 
eg zu den grössten grössten Kunstfehlern und ist bei vorsichtiger und 
Ausführung des Katheterismus in a Falle zu vermeiden. 

Als weitere Consequenz einer mitunter auch ee 
Untersuchung, einer Strietur beispielsweise, in den meisten 
wohl auch nur infolge mehr gewaltsamer irritirender Manöver können 
sich Urinretentionszustände ausbilden mit ra den um zu 
entleeren, oder derselbe fliesst nur in Tropfen ab. Hier empfehle ich zu- 
nächst ein prolongirtes, möglichst heisses Vollbad, in dem gar nieht so 
selten die Urinentleerung in Gang kommt. Dann "kann man durch eine 
Eisblase am Damm gelegentlich die eongestiven Zustände beseitigen: 
besonders auch in Fällen von hochgradiger Prostatah; i 
denen allerdings meist viel seltener nach Blasenentleerung 
vielen vergeblichen und besonders brüsk ausgeführten Versuchen "sich 
ähnliche Zustände herausbilden können, kann man nach einem solchen 
Vollbad oder nach einer gewissen Zeit der Ruhe wiederum vorsichtige 
Versuche mit geeigneten und diinnen Instrumenten ausführen und dann 
doch gelegentlich noch zum Ziel kommen. Gelingt es aber absolut nicht 
und werden die Erscheinungen bedrohlicher, dann bleibt natürlich nichts 
tibrig als eine suprapubische Blasenpunction, die, mit einem capillaren 
gebogenen Blasentroikart dicht oberhalb der S: yse ausgeführt, einen 
kleinen Eingriff darstellt, der, wenn die Urinentleerung nicht ohne weiteres 
bald in Gang kommt, besonders wenn es sich um nicht infectiöse Blasen- 
katarrhe handelt, häufiger ausgeführt werden kann. In den allerschwersten 
Fällen mit hochgradigen Veränderungen der Harnblase, schweren In- 
ee wird es selbstverständlich ne aus therapeutischen 
Gründen zweekmässiger sein, in solchen Fällen die Oystotomia koennen 
auszuführen mit Anlegung einer Fistel resp. Tamı ee Ba ar 
uns dann ja allerdings in das therapeutische Gebiet führen würde. 

D. In feetion. Dieselbe kann durch sorgfiltige Baba der 
Asepsis in der grössten Mehrzahl der Fülle vermieden werden und 
meistens, wenn nicht schon in der Harnröhre oder in der Blase schon 
Infeetion besteht, wird sie auf einen Fehler in der Asepsis zurlickzu- 
führen sein. Es entwickelt sich dann eine Urethritis, es kann eine 
Ureth: ‚posterior, eine Oystitis, ja eine Pyelitis und Nephritis im Ge- 

{ n oder Katheterinfection entstehen, Krank- 
Be :isten Füllen, aeernng arireiga ER 
andelt, mit Fiehersteigerung ei 
ie sonst im wesentlichen nicht von den ar 
; Bereiche der Harnorgane abweicht und nach 
ien diagnostieirt und ee wird, Be- 
en eine allgemeine ikämie, gelegent- 
ich entwiekelt und unter welche Rubrik 
gelegentlich nn Urämie zu 
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Indicationen für die Ausführung der jnstrumentellen Unter- 
suchung. 

1. Sondenuntersuchung. Dieselbe dient — und hier handelt es 
sich im wesentlichen um die Knopfsonde — zum Nachweis von Infil- 
traten in der Harnröhrenwand, wie sie sich im Gefolge chronischer 
Gonorrhoe im wesentlichen entwickeln. Man wird für diese Untersuchung 
der Sonde einen möglichst Knopf geben, aber natürlich nur so, 
dass man beim Vorschieben der Sonde nicht zu grosse Gewalt anwenden 
muss, weil hierbei das zarte Gefühl verloren geht; in der normalen 
Urethra gleitet die Sonde weich, gleichmässig; sind Infiltrate vorhanden, 
so stösst die Sonde auf Hindernisse, man Auhle Unebenheiten und Rauhig- 
keiten; am Sphineter externus finden sich normalerweise fast immer 
dicht hintereinander liegende Widerstände, die zu Verwechslung mit 
Inältraten und Strieturen führen können. Der ungetibte Untersucher 
schiebt tlich mit der Knopfsonde eine Schleimhautfalte vorwärts, 
die dann fälschlicherweise für ein Infiltrat gehalten wird; durch strafles 
Ausziehen des Penis wird dieser Irrthum paralysirt. Die Knopfsonde 
ebenso wie die anderen Sonden werden, soweit es sich um diagnostische 
Zwecke handelt, in der Hauptsache zur Feststellung von Strieturen *, 
deren Sitz, ihrer Form, Nerees Kaliber, Härte benutzt. Einer be- 
sonderen Indication gentigt die Steinsonde resp. die verschiedenen Formen 
von Steinsonden, mit welchen es, wie oben geschildert, in der grossen 
Mehrzahl von Fällen gelingt, durch die Empfindung oder durch das 
Gehör das Vorhandensein eines Steines in der Blase zu constatiren. Für 
den Nachweis von Fremdkörpern in der Urethra, kleinen Harnröhren- 
steinen kann man in vorsichtiger Weise ebenfalls die Knopfsonde be- 
nützen; man muss allerdings dabei hinter dem Fremdkörper durch 

ek die Harnröhre möglichst abschliessen, um zu verhindern, 
dass derselbe durch die Sonde tiefer geschoben wird, und dann der 
Entfernung derselben grössere Schwierigkeiten sich entgegenstellen. 
Hier wird man das Endoskop in manchen Fällen benutzen, vor allen 
Dingen die Palpation von aussen und gelegentlich die Röntgen- 
untersuchung. 
2. Katheter. Für diagnostische Zwecke kommen sie im wesent- 
liehen in Betracht zur Untersuchung der Harnblase und in Bezug auf 
die Harnröhre, was ich unten noch schildere, zur Ausmessung der Länge 
derselben. Bei Prostatahypertrophie wird man durch die Art und den 
Umfang des Instruments, durch die Kriimmung, welche zur Passiran; 
nothwendig ist, sich über die Ausbildung der Prostatahypertrophie Tach 
innen, über die Härte des Organs ebenfalls eine gewisse Vorstellung 
machen können und die durch andere Untersuchungsmethoden gewon- 
nenen Resultate vervollständigen. Am wesentlichsten aber gerade bei 
dieser Affeetion wird der Katheter eingeführt diagnostisch zur Bestim- 
mtng der Blasenkraft, respective des Residualharns. Normalerweise 
wi die Blase fast vollständig entleert. Wir können es als normal 
bezeichnen, wenn am Schlusse dieser nach Meinung des Patienten voll- 
ligen Entleerung vielleicht 4050 Cem. Urin in der Blase zurtick- 
bleiben. Bei paralytischen Zuständen und im Verlaufe der Prostata- 


* Bei manchen klappenartigen Strieturen wird man oft besser beim Zurückzichen 
des Instramentes als beim Vorschieben die Strietur fühlen. 
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hypertrophie, bei welcher, ‚sei es primär, sei es secundär, sich immer 
eine Herabsetzung der Blasenfunetion ausbildet, steigt die Menge des 
Residualharns, gibt uns in leichten Fällen von ii 

einen Anhaltspunkt für die Natur und das Stadium des in 
schwereren Füllen ein Urtheil über den Punkt, bis zu welchem das 
Leiden bereits vorgeschritten ist. Es kommt schliesslich zu so schweren 
Zuständen gerade auch bei diesem Leiden, dass nur ein geringer Theil 
des Urins entleert wird und eine ausserordentlich grosse Menge Resi- 
dualharn besteht, bis schliesslich zum Harnträufeln und völligen Reten- 
tionszuständen, bei denen der ganze Urin nur durch den Kai ent- 
leert werden kann. Auch im Verlaufe des Leidens und seiner Behandlung 
gibt uns diese Residualharnuntersuchung Auskunft über den Fortschritt 
und die Besserung. Ausserdem werden Veränderungen des Urins bei 
katarrhalischen Affeetionen der Blase erkannt. Schwere Blasen-Paresen 
und -Paralysen bilden sich dann im Verlaufe von Nervenaffeetionen, 
'Tabes beispielsweise, aus, bei denen sich grosse Mengen Residualharns 
entwickeln bis zu einem Liter und bei denen es ja schliesslich auch zu 
völliger Retention infolge von Lähmung des Detrusor vesiene . Ab- 
stumpfung der Blasensensibilität kommen kann, und nur d den 
Katheter der Urin entleert werden kann. So gibt die Bestimmung des 
Residualharns überhaupt uns ein Urtheil über die Funetion der Harn- 
blase, während wir ohne Hilfe des Katheters, beispielsweise durch die 
Herabsetzung der Kräüftigkeit des Strahls, durch die mühevolle Ent- 
leerung nicht ohneweiters beurtheilen können, ob nicht ein im Verlauf 
der Urethra liegendes Hindernis, besonders eine Vere , ohne 
Herabsetzung der Blasenkraft als Ursache dieser v. terten Urin- 
secretion anzusehen ist. 

Ein zweites sehr wichtiges diagnostisches Mittel ist die Bestimmung 
der Blasencapaeität. Dieselbe schwankt normalerweise zwischen 400 bis 
500 Cem., ist bei schweren Entzündungszustünden so weit herabge- 
setzt, dass man durch den Katheter, wobei man sehr vorsichtig ver- 
fahren muss wegen der Brüchigkeit der Wände, besonders auch wenn 
es sich um bösartige Geschwillste handelt, nur 40—50 Ccm. Borsäure- 
lösung injieiren kann, umgekehrt bei hochgradigen Distensionszuständen, 
wie sie sich im Gefolge von Lähmuugen der Blase entwickeln, man 
durch den Katheter gelegentlich 2 Liter Borsäurelösung in die Blase 
hineinbringen kann, Bei diesen Untersuchungen wie bei therapen- 
tischer Anfüllung der Blase kommt es gelegentlich vor, dass, besonders 
auch bei acut entzündlichen Affeetionen, aber auch bei nervösen Zu- 
stlinden, die Blase, weil sie sich schnell contrahirt, nur geringe 
fasst. Man kann in solchen Fällen durch vorsichti i 
Drucks gelegentlich doch diesen Widerstand überwin. 
mals die Gewalt zu stark werden lassen und muss bei sehr renitenten 
Harnblasen auf diese Untersuchung verziehten oder vielleicht durch 
mehrmalig vorgenommene Untersuchungen dieselbe an die Injeetionen 
gewöhnen und schliesslich dann auf diese Weise die bestimmen. 
Bei der Injection wird man durch den eintretenden Widerstand, den 
man bei der Injeetion, die sonst leicht vor sich geht, und auch durch 
die Angabe des Patienten, dass er sehr starken Harndrang bekommt, 
geleitet bei der Bestimmung der Grenze der Flüssigkeitsmenge. In Be- 
zug auf die subjeetive Angabe wird man natürlich bei der Beurtheilung 
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vorsichtig sein müssen, da die Reizbarkeit bei Krankheitszuständen, 
welche nicht direet die Blasencapaeität beeinflussen, eventuell für die 
Angaben des Patienten bestimmend sind. Vorgetäuscht kann der Moment, 
in welchem der Druck wächst, dadurch werden, dass der Katheter, zu 
weit , mit seinen Augen bereits in der Urethra posterior oder 
noch weiter vorn liegt, weswegen man immer darauf achten muss, dass 
er in der Blase liegen bleibt, wenn man zweifelhaft ist, ihn etwas vor- 
schieben, um zu sehen, ob wirklich der Endpunkt der Capaeität erreicht 
wird. Es wird besonders auch bei Reizbarkeit der Blase darauf an- 
kommen, die Borsiturelösung temperirt, am besten schwankend zwischen 
25—27 Grad zu injieiren, weil kalte Flüssigkeit sehr häufig von der 
Blase nicht gut vertragen wird und schneller Harndrang Contractionen 


der Blase auslöst. 

Der Katheterismus wird dann ferner verwandt, um bei Krankheits- 
zustlinden im Bereich der unteren Harnwege Urin zu gewinnen, um ihn 
dann chemisch oder ren untersuchen zu können in Fällen, 
wo er spontan nicht oder nicht in genügender Menge geleert wird, 
ferner auch dann, wenn man ihn möglichst frei von Seereten der vor- 
deren Harnröhre erhalten will, die man in Fällen starker Secretion 
eventuell ähnlich wie bei der Jadassohn'schen Irrigationsprobe vorher 
ausspülen kann. Des Weiteren wird man bei dem Alfluss des Urins 
beispielsweise in Füllen, wo durch Verengerung oder durch Prostata- 
hypertrophie objeetive Hindernisse der Urinentleerung entgegenstehen, 
feststellen können, welche Kraft der Blase selbst noch innewohnt, und 
ungefähr beurtheilen können, wieviel von der Heratiminderung der 
Entleerungskraft auf das Hindernis, wieviel auf die Herabsetzung der 
Function der Blasenmuseulatur zu setzen ist. Aus den eben geschilderten 
allgemeinen Indieationen für die diagnostische Anwendung des Kathe- 
terismus ergeben sich im wesentlichen die Indieationen in seiner An- 

bei den einzelnen Erkrankungen. 

Im Verlaufe der Besprechung des Katheterismus haben wir auf 
die Injeetionen von Flüssigkeiten durch denselben auch zu diagnostischen 
Zwecken mehrfach hingewiesen. Wir verwenden hierzu am besten eine 
ungefähr 100 Cem. fassende Handspritze entweder nach dem von 
‚Farkas angegebenen Modell oder die sterilisirbare Spritze von Kutner 
oder Janet. Die Spritze wird am besten mit dem Katheter, besonders 
soweit es sich um Metallkatheter handelt, eventuell auch ganz zweck- 
mässig bei elastischen Instrumenten durch einen kleinen, einige Centi- 
meter langen Gummischlaueh in Verbindung gesetzt. Man wird nicht 
in allen Fällen den ganzen Inhalt der Spritze injieiren, besonders 
dann, wenn es sich um Klarspülungen handelt, wie beispielsweise hei 
der phie, wo es besser ist, mehrere Male hintereinander 
kleinere Mengen — etwa die Hälfte der Spritze — in die Blase hinein- 
zubringen. Während die Kutner’sche Spritze durch Kochen sterilisirt 
werden kann, wird man die Farkas’sche Spritze in ähnlicher Weise 
wie andere Glashartgummi-Instrumente am besten durch 3—D%/,ige 
Varbolsiiure sterilisiren, aber sie dann reichlich mit Borsäure selbst aus- 

itzen und aussen reinigen, um zu verhindern, dass zu viel irritirende 
Carbolstare mit eingespritzt wird. Bei der Injection der Flüssigkeiten 
wird darauf zu achten sein, dass keine Luft mit injieirt wird, und man 
wird zunächst die Flüssigkeit in die Spritze nicht zu schnell einsaugen 


kuss. 
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und dann vorhandene Luftblasen aus der Spritze entfernen. Wir hatten 
oben bei der Aufzählung der Complicationen im Gefolge der 
dirang kleine Blutungen erwähnt, die man durch Injeetion einiger 
Tropfen Argentum nitrienm mittelst des ee Ice an 
die betreffende Stelle stillt. Die dazu gehüi ;pritze gestattet, 
tropfenweise Flüssigkeit durch den Kuba in die Hrnrchre hinein- 
Bee) Sind der Bobaıı der Spritze sich in einer Schraube 
bewegt und nur auf diese Weise langsam vorgezogen werden kann. 
Will man Ss a ausschalten, so Ihe art ah 
ne iguete Vorrichtung an itze möglich, und es 
ae Kolben der Spritze direet vorschieben. Fir die 

in von Sondirangen, bei denen es gelegentlich zw. sein 
kann, einige Cubikeentimeter Olivenöl oder Glyeerin direct in die 

röhre zu injieiren und möglichst schnell danach das Instrument 
zuführen, benutzt man am zweekmlässigsten eine gewöhnliche Namen sche 
Tripperspritze. 


Messung der Urethra. 


Für die Messung des Orificium externum hat Finger kleine gra- 
duirte Modellbougies angegeben, welche konisch gestaltet sind und die 
man so weit einführt, bis das Instrument nicht weiter vorgeschoben 
werden kann: die Zahl der Scala gibt dann die Weite des Orificium 
an. Eine besondere Bedentung hat diese Untersuchungsmethode nicht. 
Für die Messung der Weite der Urethra, welche an verschiedenen 
Punkten, besonders mach den Messungen von Rollet, deren einzelne 
Zahlen ich dem Buche von Finger entnehme, verschieden weit ist, 
kann man die Instrumente von Weyer oder von Otis benutzen. Die- 
selben stellen einen feinen Metallkatheter dar, welcher an seinem vesi- 
ealen Ende bei dem Weyer'schen Instrument in Form einer Halbkugel 
und bei dem Otis'schen Instrument* in Form einer aus 
einzelnen Metallstüben besteht, durch eine am distalen befindliche 
Schraube geöffnet, respective in ihrem Durchmesser vergrüssert werden 
können; gleichzeitig mit den Schraubenbewegungen wird auf einer eben- 
falls am distalen Ende befindlichen Scala ein Geiger bewegt; das In- 
strument ist ausserdem in einzelne, mit Zahlen versehene Abschnitte 
getheilt, und eylindrisch auf diesem Schaft des Instruments bewegt sich 
rtgummiring, welcher dazu dient, den Pankt anf der 

zu welchem das Instrument in die Harnröhre ein- 

Das Instrument wird nun so benutzt, dass man es 

und nun so weit aufschraubt, bis die Schraube 

ht weiter bewegt werden kann ; dann hat man 

respeetive die Dehnbarkeit der Urethra fest- 

dann auf der Scala die Zahl an, welche dem 

entsprechend der Charritre’schen Scala auf 

er Urethra entspricht. Die Zahlen Rollet's, 

ie münnliche Urethra gewonnen sind, sind 


den von Pajda, eliaren die im Übrigen ein 
ich hier nicht weiter 
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itte der Pars cavernosa . 
Bulbus . . 
Pars membrannera (Mitte) 
Pars ieue er ang) . 
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Die Bestimmung dieses Durchmessers der Urethra kann zu diagno- 
stischen Zweeken eventuell in der Richtung verwerthet werden, dass 
beispielsweise bei Infiltraten der Harnröhre infolge von chronischer 
Gonorrhoe an dem betreffenden Punkt die Urethra an Dehnbarkeit 
verloren hat, was durch eine entsprechende Verkleinerung der oben 
angegebenen Zahlen an der Scala annoneirt wird. Eine besondere 
ee Bedeutung hat diese Untersuchung aber nicht; die durch die 

pfonde gewonnenen Resultate genügen nach dieser Richtung hin 
„ dagegen für wissenschaftliche Zwecke zur genaueren 
der Ausdehnungsfähigkeit der Urethra gelegentlich dieses 
gezogen werden, Fir manche Zwecke kann es ferner 
endig sein, die Länge der Urethra zu bestimmen. Das Verfahren 
hierfür, was ja vielfach auch von anderer Seite gelibt worden ist, ist 
von Kufner in in ganz zweckmässiger Weise in der Weise ausgeführt 
worden, dass er hierfür einen graduirten, mit Zahlen versehenen Ka- 
theter, entweder einen Nelatonkatheter oder einen elastischen, benützt 
und nun in folgender Weise verführt: Bei missig gefüllter Blase führt 
man den Katheter in die Blase ein, dann wird, sowie der Katheter in 
die Blase gelangt ist, Urin respective injieirte Flüssigkeit abfliessen ; 
nun zieht man den Katheter langsam vor, bis der Urin aufhört zu 
fliessen, dieses zeigt dann an, dass man an die Grenze von der Urethra 
Br und Harnblase angelangt ist. Man liest nun an der Senla, 
t an dem Orifieium externum die Zahlen ab und hat nun die Länge 
der ganzen Harnröhre. Nunmehr spritzt man mittels einer Handdruck- 
itze Flüssigkeit in die Blase ein und zieht dabei langsam den Ka- 
‚eter vor. So lange der Katheter in der Urethra a sich befindet, 
fliesst die Flüssigkeit in die Blase ab, i 
anzuwenden braucht; sobald nun « 
reich des Schliessmuskels anlangt. jan einen grösseren Druck 
anwenden, um Flüssigkeit durch den Katheter hindurchzubringen. Jetzt 
ist man aus der Pars prostatiea i 
Differenz zwischen der ersten Zahl Länge 

abzulesenden Zahl gibt die Länge der Pa prostatica an. Nun 
zieht man, indem man sich be in den Katheter zu 
injieiren , denselben langsam y wird hierbei, so lange 
man sich im Bereich der Pars des M. sphineter 
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terior gelangt ist; aus der Differenz der Zahlen ergibt sich ohne 
weiteres die Länge der Pars membranacen und die Länge der Urethra 


anterior. 
Röntgographie. 
Fir die Untersuchung des HR ist 
fahren neuerdings auch vielfach hi 
Untersuchung der Nieren leistet dort, bei Kara Ünerach 
Harnwege kann es für den Nohmars von a remdkämen in der 
blase, wie sie ja immerhin gar nicht so selten vorkommen, für den Nach- 
ben gelegentlich auch in der Urethra, 
andere Methoden ja meistens schneller zum Ziele führen, Mr den 
weis von Blasensteinen in der Harnblase, im Ureter und 
becken herangezogen werden. In Bezug” auf die Blasenstein 


Fig. 1m. 








Haarnadel in der Uretbra (Röntgenbildt 


bemerken, dass am-schlechtesten Phosphatsteine, besser schon Uratsteine 
und am besten Steine aus Oxalaten zusammengesetzt durch das Röntgen- 
verfahren eventuell nachgewiesen werden können, Bei 

rs Haarnadeln, Nägel ete., die ja gelegentlich in die 

Iche hierdurch nachgewiesen werden können. 

Untersuchung betrifft, so unterscheidet sich die- 

ntersuchung innerer Organe vermittels dieser 

e deswegen auf den "Theil. Be- 

sie naturgemüss bei sehr fettleibigen Personen. 

körpern besonders in der Blase und 

fast immer Ami andere Methoden Sa 
oskopie unnöthig gemacht werden; 

Nachweis von Steinen. im Ureter 

rwerthende Resultate die 

vielleicht von dem N; is von 

ter absehen, nicht in der Weise 
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= Digitaluntersuchung der Harnblase. 
In Bezug auf die bimanuelle Untersuchung der männlichen Harn- 
hlase Ihabe ich oben bereits das Nöthigste mitgetheilt; die Digitalunter- 
suchung der weiblichen Harnblase, wie sie besonders von Simon aus- 
gebildet wurde, kann nun selbstverständlich auch analog der Digital- 
untersuchung der männlichen Harnblase ausgeführt werden, indem man 
einen Finger ins Reetum und die andere Hand auf die Bauchdeeken 
respective in die Vagina bringt und auf diese Weise die Blase, eventuell 
Tumoren, Steine palpirt. Die eigentliche digitale Untersuchung der 
e wird nun aber in der Weise ausgeführt, dass man die weib- 

liche Urethra künstlich durch Einführung immer stärkerer Specula 
erweitert. Es sind dies Hartgummispeeula mit einem Mandrin nach 
Simon von vier Stärken, deren Durchmesser von ®/, bis zu 20m. 
Durchmesser sich steigert. Man führt zunächst die feinste Nummer ein 
und nun allmählich stärkere Nummern, bis man die oberste Grenze er- 
reicht hat, und lässt jede Nummer immer einige Minuten liegen. Simon 
kerbte vorher das Oriticium externum etwas ein, weil sonst der Wider- 
stand an diesem etwas zu stark ist. Die Untersuchung kann man ohne 
Ne eventuell mit Cocain , gelegentlich nur mit Chloro- 
narkose au 


Durch die erweiterte Urethra kann man mit dem Finger in die 
Harnblase eingehen und wenigstens einen Theil derselben abtasten, 
Steine, Fremdkörper nachweisen, eventuell sogar durch Einführung 
Instrumente dieselben auf diesem Wege extrahiren. Infolge 
jer Ausbildung der neueren Untersuchungsmethoden ist die An- 
dieser Methode, welche von manchen Autoren auch für die 
direete Ausführung des Ureterenkatheterismus bei Frauen verwendet 
wird, nicht mehr so häufig angewandt wie früher. Gelegentlich bleiben 
‚doelı Erscheinungen von Incontinenz eine Zeit lang zurück und, s0- 
weit es sich um lediglich diagnostische Fragen handelt, lassen sich 
‚dieselben durch die Cystoskopie in viel zarterer und auch viel besserer 
Weise lösen. 
‚Auch die männliche Harnblase ‘kann digital in ähnlicher Weise 
werden, aber natürlich nur nach vorheriger operativer Er- 
öffnung der Blase entweder durch die Urethrotomia externa oder die 
'Sectio alta. Naturgemäss wird man diese Eingriffe nieht lediglich zu 
i Zwecken ausführen, sondern immer nur zu therapeutischen 
ınd dann von der geschaffenen Wunde aus sich mit dem Finger über 
eventuell palpabel nachweisbare Veränderungen der Blase, hauptsäch- 
lich Tumoren, deren Ausdehnung und Form, deren Lagerung orientiren 
können. Trendelenburg hat, worauf ich schon vorher hingewiesen hatte, 
‚dureh die Wunde der Sectio alta ein elektrisches Lämpehen in die Blase 
n und nun, während die Wundränder ordentlich auseinander 
n werden, das Innere der Blase besichtigt. Eine nennenswerthe 
en hat diese Untersuchungsmethode gegentiber den anderen 
nieht; zu rein diagnostischen Zweeken wird man sie nicht ausführen, 
sondern ebenfalls, wenn man zu thernpeutischen Zweeken die Blase 
auf diese Weise eröffnet, vielleicht das Innere der Blase auf diesem 
sich zuglingig machen sonders dann, wenn es auf andere 
‚nicht möglich war. Für diese letztere Methode wie überhaupt für 
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die Eingriffe an der Blase ist die Beckenhochlagerung von Trendelenburg, 
bei welcher die Baucheingeweide nach unten fallen, und nun die Blase 
leichter zugänglich wird, sehr zweckmässig. 


Endoskopie. 


Unter Endoskopie verstehen wir die Untersuchung der Harnrühre 
und Harnblase durch Besichtigung. Schlechtweg nennt man Endoskopie 
die Untersuchung der Harnrühre und Cystoskopie die Untersuchung 
Harnblase, Da die Harnröhre im rubenden Zustande ein 
Rohr darstellt, indem die Schleimhautwände sich aneinander lagern 
und nur beim Durchtritt von Flüssigkeiten auseinanderweichen und eine 
Lichtung 2 Ba so ist es nothwendig, um die Schleimhaut mit dem 
Auge betrachten zu können, die Harnröhrenwände ktinstlich von einander 
zu entfernen. Dies geschieht durch Einführung von Tuben, welche einen 
eylindrischen Querschnitt haben und durchschnittlich eine Länge von 
ea. 14—15 Cm. und, soweit sie jetzt gebräuchlich sind, ee 
gerade Röhren darstellen, während früher auch gebogene im 
waren. Auf die weiteren Einzelheiten des Endoskops, wie diese Tuben 
genannt werden, komme ich im weiteren Verlaufe noch zu sprechen und 
will zunlichst auf die Lichtquellen, die wir bei der Endoskopie benutzen, 
eingehen. Wir theilen die endoskopische Methodik je nach der Po- 
sition der Lichtquellen zu dem zu betrachtenden Gegenstand in zwei 
Gruppen: 

1. Die Lichtquelle sitzt ausserhall, der Harnröhre. 

Die einfachste Methode stellt die älteste Grünfeld’sche dar, bei 
welcher das Licht mittels eines Refleetors nach Art des für die 
skopie benutzten beschaffenen, in die Urethra hinei rfen : ein 
grosser, eoncaver, im Centrum durchbohrter Spiegel, welcher mittels 
Stirnbinde oder Handgriff benutzt wird. Vermittels dieses Spiegels wird 
das Lieht in den Tubus geworfen und fällt, wenn es richtig, d. h. in 
der Achse des Tubus passirt, auf das kleine, am Ende des Tubus sich 
präsentirende Schleimhautfeld. Als Licht benutzt man entweder die 
Flamme einer Petroleumlampe oder noch besser Auer'sches Gasglühlicht 

icht einer elektrischen Glühlampe. Diftuses Tageslicht reicht 
tung nicht aus. Sonnenlicht, wenn es zur Vi steht, 
benutzt werden. Die Bequemlichkeit und Leichtigkeit Hand- 
lässt diese Methode für gröbere Dinge, welche die Endoskopie 
en di nicht ganz unbrauchbar erscheinen; trotzdem 
Meth ‚icht mehr sehr benutzt und verdrängt worden 
Instrament, welches am meisten in Gebrauch ist 

ler Endoskopie. bei welcher die Lichtquelle 

re gelegen ist. Dieses Casper’sche Universal- 

‘o genannt, weil es auch für andere Unter- 

der Mundhöhle, des Reetums benutzt 

m Handgriff, an dessen unterem Ende 

inde eine kleine Glühlampe an- 

‚ch Herandrücken eines am Hand- 

um Glühen gebracht. Eine an 

licht es auch. den Contact 


s Licht der Lampe dauernd zu 
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u roriehimg a Feen ah kann. Ueber 
er Lampe sitzt fenes Gehäuse egensatz zu ‚geschlossenen 
Casper’schen. Das durch eine Linse eoneentrirte Licht wird ebenfalls 
durch einen Spiegel in das Endoskop geworfen. 

Eine einfache und ebenfalls nicht unpraktische Art, elektrisches 
Licht in den Tubus zu werfen, ist die Befestigung einer kleinen Glüh- 
lampe mittels Stirnbinde an die Stirn des Untersuchenden. 

2. Während bei den eben geschilderten Instrumenten die Lichtquelle 
ausserhalb der Urethra gelegen ist, ist bei der zweiten Art der Endo- 
skopie die Lichtquelle in die Harnröhre selbst hinein- und dicht vor 
die zu untersuchende Schleimhautfläche gesetzt. Es ist das grosse Ver- 
dienst von Nitze, diese Methodik, welche ja eine bei weitem grössere 
Bedeutung für die Cystoskopie hat, deren Fundament sie überhaupt 
darstellt, in die Methodik der endoskopischen Untersuchu des Harn- 
apparates eingeführt zu haben, Das ursprünglich Niteesche 
der Urethra ist dann von Oberländer in zweekınässiger Weise «o modi- 
fieirt worden, wie es heute wesentlich im Gebrauch ist. Das Urethroskop 
setzt sich zusammen aus einem Vordertheil, der einen ziemlich F 
an der unteren Fläche etwas convex gestellten Metallstab, von 
der Länge des Endoskops, darstellt, welcher an seinem jeren Ende 
einen kleinen, U-formig gebogenen Platindraht trägt, der vermittels 
einer Pineette in zwei kleine Hohleylinder eingesetzt wird; letztere 
stellen die Endpunkte zweier in dem Metallstab verlaufender Längs- 
drähte dar, die durch den Körper des Endoskops hindurchgehen und 
in Contact mit zwei Stiften gebracht werden können, die die stromzu- 
führenden Een des Kabels m. enle! verlaufen 
Metallstal» zwei feine r eine Wasserspälung, 
kaltes Wasser bis an die Spitze des Metallstabes erh der Glüh- 
lampe, und das andere führt die Fliissigkeit wieder ab. Während der 
Benutzung des Instrumentes eireulirt vermittels dieses Rührensystems 
fortwährend kaltes Wasser an der Region des Metallstabes, an welcher 
die Glühlampe gelegen ist, und verhindert auf diese Weise, dass die 
Temperatur der Spitze des Metallstabes so hoch wird, dass hierdurch 
eventuell eine Verbrennung der Schleimhaut stattfinden könnte. Die 
Flissi; wird aus einem am Apparat befestigten Irri it 


Irrigator zugeleitet. 

An dem Körper des Endoskops, durch den der Strom in das Instru- 
intritt, ist ein verschieblicher Contact befestigt, vermittels 

ich ist, auch während des Verweilens des Instru- 


Tubus in die Harnröhre eingeführt ist, das 
Tubus hineingeführt und dann der Tubus 
igt, und zwar vermittels eines am 

ne entsprechende Bu 
eingelassen mit 
nicht 





‚Lampe noch zu erhöhen, anstatt re He angewandt. 

 Valentin’sche Lampe scheint mir in der That berufen zu , den 

Oberländer'schen it zu verdrängen. In die Leitung wird hier ein 

Widerstand , der so ist, dass die pe nicht so 

leicht durchbrennt. Bei vorsichtiger andhabung ist die Erwärmung des 

nicht gross. Ich glaube allen denen, die Feinheiten in der 

wollen, das Valentine'sche Endoskop am meisten empfehlen 

zu können. Einzelne Modificationen am Gr bei aus verschiedenen 
Quellen stammenden Instramenten sind belanglos. 

a geten den Glühlampen, wie sie beispielsweise auch beim 

Apparat, wenn auch in grosser Form, in Verwendung sind, 


Valentind'» Urathrorkop. 


freiliegende Draht beim Oberländer'schen Instrument den immer- 
t zu unterschätzenden Kr dass, wenn er durchgebrannt ist, 
i vorhandenem Strom — nur er der Pincette die 


a mr dient am 
'heostaten, der einheitlich 
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Endoskopie und für die Cystos) auaibe grössere Tauchbatterie mit 
Chromsäureelementen benutzen und durch tieferes Eintauchen, durch 
Einschaltung einer oder mehrerer Elemente die Beleuchtung normiren. 
Allein wegen der Ungleichmässigkeit, mit der die Batterie functionirt, 
ist sie nicht so empfehlenswerth wie ein Acenmulator, die Lampen 
brennen häufiger bei der Verwendung der ersteren durch. ‚Dort, wo Nie 
Möglichkeit vorhanden ist, an eine Leitung sich anschliessen zu lassen, 
kann man selbstverständlieh diesen Anschluss zweckmässigerweise be- 
nutzen, nur muss man, da die Kraft nstürlich zu stark ist, einen ent- 
rechenden Widerstand einschalten und ausserdem vermittels eines 
‚eostaten die Beleuchtung iren. Hierbei geht selbstverständlich in- 
folge des eingeschalteten Widerstandes ziemlich viel elektrische Kraft 
verloren, wodurch sich diese Art der anne elektrischer Kraft zum 
Zwecke der Beleuchtung vertheuert. Bei der Kleinheit der gebrauchten 
Mengen ist allerdings hierauf nicht viel Gewicht zu legen. ee Dr 
Aceumulatoren ist darauf zu achten, dass sie in regelmässigen Zwischen. 
räumen von ungefähr 4—5 Wochen, auch wenn sie wenig oder gar 
nieht benutzt worden sind, geladen. werden, was ca. 24 
Anspruch nimmt und am besten in einem Geschäft für elektrische 
Apparate oder an einer elektrischen Uentrale geschieht. Versäumt man 
dies, so werden die Zellen des Apparates schnell zerstört und functions- 
unfähig. 


Endoskope. 


Nachdem wir bisher die Art der für die Endoskope benutzten 
Lichtquellen, ihre Position zu den zu beleuchtenden Organen bes; 
haben, gelangen wir nunmehr zur Besprechung des eigentlichen Endo- 
skopes, d. h, des Tubus, welcher in die Harnröhre ei 
um dieselbe zur Entfaltung zu bringen, Man benutzt Tuben von eylin- 
drischem Querschnitt und einer Länge von ungefähr 10 Om, Nr die 
Untersuchung der Urethra anterior, von ea. 13—15 Cm. für die Unter- 
suchung der Urethra posterior und der Harnblase nach der Gränfeld'schen 
Art dieselbe zu besichtigen. Die Endoskope werden am besten aus Metall 
hergestellt. Es sind auch solche aus Hartgummi in Gebrauch, ferner 
Instrumente aus Glas, das mit Silber belegt und mit schwarzem Lack 
überzogen ist nach Posner; hierbei sollen die Lichtreflexe 
sein und die Beleuchtung etwas verstärkt werden, Die Metalltuben sind 
innen hwärzt, um die Refleetion des Lichtes von den Wänden des 
indo dern. Die Kaliber der re 
4 und Nr. 25. Man hat Endoskoj 
iöre'schen Scala. Bei der Grünfe 
mern von ca. 16 bis 23 in Verwend: a 
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einer anderen Methode nicht festzustellen ist las 
eventuell nachgewiesen werden soll, sonst ehe ich diese 
für überflüssig ah unnüitz, Betrefls der Länge der Tuben 
oben bereits einige Angaben gemacht, ich will dieselben 
dahin vervollständigen, dass für die weibliche Urethra 
Tuben von ungeführ 7—10 Cm. Länge ausreichen, dass man 
für die Inspeetion der männlichen Urethra, wenn es sich um 
vorderen Abschnitt zu besichtigende Atleetionen handelt, kurze 
Ahnlich den Ohrspiegeln benutzen kann, ungefähr von einer 
Länge von 4—6 Cm. Für Bi letzteren Zweck benutzt man am besten 
wielletaröge Instrumente. Für die weibliche Urethra sind besonders 


Dehnbarkeit des Organes sehr starke Caliber anwenden. 
Was nun die äussere Form der Endoskope betrifft, so hat Grün- 
n angegeben theils zur Untersuchung der 
Urethra re theils zur Untersaskung der Harnblase. Hierzu ge- 
hört das gekrümmte Endoskop mit Fenster, welches ähnlich wie ein 
Baer ist, am Ende verschlossen und an seiner eonvexen 
wo der gerade Theil in die Krümmung übergeht, ein durch 
eine ee keine 6 rege verschlossenes Fenster trägt, Dieses Instrument 


kr 
I 


‚ii 


hat keinen Man und kann ohne weiteres eingeführt werden. Eine 
Modifieation dieses Instruments ist ein zweites, im übrigen äusserlich 
ühnlich gestaltetes, bei dem aber das Fenster nicht durch eine Glas- 
verschlossen ist, sondern während der Einführung durch ein 

rin verschlossen wird. Zur Endoskopie der hinteren Harnröhre 

und der Harnblase dient ein glattes Endoskop, dessen Ende durch eine 


gestaltete Glasplatte verschlossen ist. ”oränfeld hat dann noch 

ein sogenanntes Fensterspiegel-Endoskop construirt, auf das ich aber 
nieht genauer eingehen will, weil sowohl dieses wie auch die anderen 
schen Instrumente mit Ausnahme des zuerst geschilderten 

heute nicht mehr im Gebrauch sind, erstens weil man keine sehr deut- 
lichen Bilder damit bekommt, zweitens weil speciell die Untersuchung 
der Harnblase durch die modernen Cystoskope in viel grossartigerer 
Weise istet wird und weil, was ich schon vorher hervorgehoben 
hatte, das Grünfeld’sche endoskopische Verfahren durch die neueren 
V von Casper, Nitze, Oberländer und Valentine ziemlich ver- 
drängt ist, Was nun die Endoskope für die beiden zuletzt genannten 
Methoden betrifft, so handelt es sich um Metallinstrumente, weiche i innen 
wärzt sind, deren viscerales Ende schräg abgeschnitten ist und 
Form aus der Abbildung am besten ersehen werden kann. 
Betreffs der Stärke des Instrumentariums gilt das, was ich vorher 
allgemein über die Endoskope überhaupt bemerkt hatte. Speciell bei 
‚der Öberländer'schen und Valentine’schen Endoskopie wird es natürlich 
> ‚mehr wie hei der Casper'schen darauf ankommen, möglichst weit- 
ealibrige Instrumente zu benutzen, \ durch die Einführung des die 
Lichtquelle tragenden Metallstab Theil des Lumens ausgefüllt 
wird. Die Casper’schen Instrumente en an ihrem distalen Ende 
‚einen kleinen eylindrischen Ansaı elst dessen sie in eine Hülse 


Bann n, die sich am 

‚die Oberländer'schen Endosk: len Ende einen Metall- 

stift haben, vermittelst dessen sie Beleuchtungsapparat, wie 
Lehrb, d. klis. Untersuohungemechoden. II. 3 
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wird. Tech benutze allerdings meistens feine Holzstäbehen, wie sie als 

Waurstspeile erhältlich sind; sie werden am Ende mit etwas Watte um- 
wiekelt und erfüllen denselben Zweck, Ich bilde nebenbei noch eine Sonde 
In ABLE NEE Ban = DEREN ung von Seereten aus Drüsen nach 


Ich möchte Sao hier en erwähnen, ee 
einen photographise! Apparat construirt at, um endoskopische ler 
von der Harnröhre aufzunehmen. Der Apparat stellt ein Endoskop 
dar, an dessen distalem Ende ein kleiner phischer Apparat 
aufgesetzt. wird, vermittelst dessen sich sehr gute Bilder gewinnen 
lassen; eine praktische, speciell diagnostische Bedeutung hat dieser 
Apparat nicht. 


Gang der endoskopischen Untersuchung. 


I Patient wird NY rs ed ee man ihn EN einen 
Untersuchungstisch analog unge! ir die gynäkologische Unter- 
suchung setzt, wobei die Füsse auf einem er aufruhen, so dass der 
Patient ganz bequem sitzt. Von Kollmann ist ein besonderer Tinker 
suchungstisch angegeben worden; ferner ist A ee 
tionstisch hierfür brauchbar, der gleichzeitig fir gynlikı nter- 
suchungen , für operative Ynssaltanen hakh benutzt ye Pre wichtig ist 
für die Cystoskopie, dass durch einen Hebel das Gesäss hochgelagert 
werden kann, was aber fr die Endoskopie von keiner Bedeutung ist. 
Während der Patient bei der Urethroseopia anterior etwas schräg an- 
gelehnt sitzen kann, ist es für die Untersuchung der hinteren Harm- 
röhre zweckmässiger. wenn man ihn Nacher lagert. Der Untersucher 
steht entweder vor dem Patienten oder seitlich von ihm in geringer 
Entfernung. 

Bei der Untersuchung der vorderen Harnröhre ist der Tubus, 
wenn man von der Seite endoskopirt, fast senkrecht zu halten, wenn 
von vorn, etwas schräg, während man bei der 
den Tubus in wagrechte Position bringen muss. Bevor man em il 
muss man sich davon überzeugen, ein wie starkes Caliber ungefähr die 
Harnröhre passiren kann, 

Bei sehr engem Orifieium kann man in Fällen, in denen die 
Endoskopie dringend nothwendig ist, die Spaltung des Orificium externum 
unter Schleich'scher Anästhesie ausführen. Nachdem der Patient urinirt 
hat, w penis am besten mit einem in Sublimat 1: 1000 ge- 
taucht besonders auch die Gegend des Orifieium ist 
und d: m Conduetor versehene Endoskop, 
mit GI venöl eingefettet ist, in vorsichtiger, | 

‚rter B liessmuskel eingeführt. Dann wird der Conduetor 
ttetupfer eventuell vorhandene Flüssigkeit, Eiter, 

Beleuchtungsapparat eingeführt und dann das ein- 

. Hierbei ist es nothwendig, mit derselben Hand 

sen und das Endoskop immer etwas anzu- 

u damit "alle an en Üreihruchehan sieh zu sehr 
andrtektund c D ‚Veräni ee Inter langsamem 
\ ps bis ans Oritieium besichtigt man nun suecessive 
anterior. Dazwischen wird es immer 

Zeit zu Zeit mit einem Wattetupfer sich. 
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von neuem ansammelnde Flüssigkeit, Blut ete, vom Grund des Tubus 
abzutupfen. Im übrigen soll eigentlich keine Blutung bei der Endo- 
skopie erfolgen, liisst sich aber in sehr vielen Fällen nicht vermeiden. 
Handelt es sich un einen Polypen oder eine Verengerung, welche die 
vollständige Einführung des Endoskops hindern, so wird man sich 
damit begnügen müssen, das Endoskop bis zu dem Hindernis, das man 
in diesen Fällen ja allein auch besichtigen will, einzuführen. Die endo- 
skopischen Tuben werden vor dem Gebrauch natürlich sterilisirt, am 
besten wenden sie ausgekocht und in einem sterilen Tuch troeken "auf- 
gehoben, so dass sie dann jeden Augenblick zum Gebrauch bereit sind. 
In anderen Füllen muss man sie von aussen und innen mit einem 
Wattewischer vor dem Gebrauch trocknen, weil zu viel anhaftende 
Fit: = sonst stört. 

'e Antisthesirung der Urethra für endoskopische Zwecke halte 
ich für unnöthig. Das einzige Mittel, was hier wirklich etwas leistet, 


Fig. ine. 


nu. 


Beetlung des Endoskopr bei Untersuchung der Lerthra ponterior. 


ist das Cocain, das aber viel zu gefährlich ist, um regelmässig ver- 
wendet zu werden. Will man es thun, so injieire man 2 Cem. einer 
2%/,jgen Cocainlösung und lässt dieselbe, indem man mit den Fingern 
die Fliissigkeit in der Harnröhre verreibt, ungefähr 5 Minuten ver- 
weilen, Auch wird hierdurch die Schleimhaut anämisirt, eventuell 
werden Secrete leicht beseitigt und so das endoskopische Bild küinst- 
lich geändert. Da die Harnrühre sehr gut resorbirt, so ist auch eine 
geringe Menge Cocain gelegentlich gefährl Für die Endoskopie ist 
nicht wie für die Laryngoskopie und vor allem die Ophthalmoskopie 
ein dunkles Zimmer erforderlich ich selbstverständlich dureh 

der endoskopischen Bilder 
‚grösser wird. 


Was die Anwendung der einzelnen oden, die ich vorhin ge- 
schildert habe, anbelangt, so reicht ren Verlinderungen, für 
welche meiner Meinung nach iiberhaupt im wesentlichen die Endoskopie 
Bedentung hat, dus Casper'sche Instrument aus. Für feinere Ver- 
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änderungen besonders, wie sie sich bei der chronischen Gonorrhoe 
räsentiren, leistet aber zweifellos das Nitze-Oberländer'sche und 
Yalesineschs Endoskop mehr und ist hier — besonders letzteres — 
empfehlenswerth. Wie bei jeder Untersuchungsmethode kommt es selbst- 
verständlich auf die Uebung in der Benutzung eines speeiellen Appa- 
rates an. 
Das eben Gesagte gilt für die Endoscopia anterior; die Endoseopia 

posterior hat eine noeh viel geringere Bedeutung als die Untersuchung 
der vorderen Harnröhre. Ueber die Ausführung derselben vermittelt 


Fig. 107. 


Stellung des Endoskops bei Untermuchung der Urethra anterior. 


des Oberländer'schen Obtarators hatte ich bereits im vorigen Abschnitt 
gesprochen. In derselben Weise wie bei der oben geschilderten Lagerung 

des Patienten wird bei gebogen gestelltem Obturator das Endoskop mit 
demselben bis in die Urethra posterior nach Ueberwindung des Sphincter 
externus eingeführt in ‚ähnlicher Weise, wie man ein ge es Metall- 
bougie bis in die Blase bug Dann wird am Ocularende des Tubus 
durch die Schraube s Knie des Obturators gelockert und derselbe 
nunmehr leieht entfernt, und nun folgt die Besichtigung der Urethra 
posterior in gleicher Weise wie bei der der anterior; am ee 
befindet sich der Beobachter entweder stehend oder auch 
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dem Patienten. Es wird mit dem Wuttetupfer ausgetupft und nun be- 
sichtigt. Die Untersuchung der Urethra posterior ist deswegen so er- 
schwert, weil eine Blutung meistens, wenn auch nicht „80 
doch gross genug, fast immer eintritt, um das Gesichtsfeld, dem 
man es durch Tupfen klar gemacht hat, schnell wieder zu bedecken. 
Ferner ist diese Untersuchung auch wegen der Ueberwindung des 
Schliessmuskels schmerzhafter. Letzteres kann man ausschalten, indem 
man in die Gegend des Muskels und in die Urethra posterior mittels 
des Guyon’schen Instillatenrs einige Tropfen Coeainlösung hineinge- 
langen lässt. Für die Urethroseopia posterior empfehle ich lediglich das 
Nitze-OÖberlünder’sche resp. Valentine'sche Instrument, weil nur mit diesem 
Einzelheiten gut beobachtet werden können. 


Was zeigt die Endoskopie? 


Es präsentirt sich im Grunde des Endoskops ein kleines Schleim- 
hautfeld, welches einen Trichter darstellt, der nach dem Endoskop zu 
sich erweitert und vom Endoskop weg allmählich sich verjlingt. Es 
kommt darauf an, durch die der Achse der Harnröhre Darallda Haltung 
des Endoskops das Bild so zu gestalten, dass der tiefste Punkt des 
'Triehters aa) liegt, und nur wenn man besondere Punkte der Harn- 
röhrenwand besonders gut beleuchten will, muss man das Endoskop 
nach der betreffenden Richtung schräg stellen. An diesem Schleimhaut- 
trichter nimmt man nun eine Anzahl regelmässig gestalteter radiüirer 
Falten, die Falten der normalen Harnröhrenschleimhaut, wahr. 

Untersuchen wir nun die Urethra anterior von hinten nach vorn, 
so können wir die Stelle, an welcher sich das Endoskop befindet, durch 
die Beschaffenheit der tiefsten Stelle des Trichters, der sogenannten 
Centralfigur ungefähr entscheiden. In der Gegend der Pars membranacea, 
des Uebergangstheiles der hinteren in die vordere Harnröhre, stellt 
dieselbe einen senkrechten Spalt dar, in der Pars bulbosa erscheint 
sie mehr in Form eines einfachen Grübchens, in der Pars cavernosa 
verläuft sie horizontal, in der Fossa navieularis hat sie eine drei- 
eckige Form. 

Wir haben nunmehr weiter zu achten auf die Farbe der Schleim- 

welehe unter normalen Verhältnissen schon ausserordentlich wech- 
selnd ist bei den verschiedenen Individuen und auch in den verschie- 
denen Abschnitten der Urethra, indem das Roth der Schleimhaut ya 
hinten nach vorn allmählich abnimmt und nunmehr einer blassen 
lieh-rothen Färbung weicht. Diese Färbung ändert sich unter pat Een 

ii Verhältnissen, nur muss man immer im Auge haben, dass durch 
ie Einführung des Endoskops die Färbung leicht verändert wird, in- 

hierdurch eine gewisse Reizung gesetzt wird und auf der anderen 
Seite der Druck des Endoskops das Blut wegdrlicken kann. 

Wir haben dann ferner zu achten auf die Faltenbildung, welche 
in der Urethra anterior von hinten nach vorn ziemlich regelmässig 

e re auf den 


p 
bei guter ehe Aelogamtlich eim: 
führungsgänge der Cowper’schen Drüsen. In dem übrigen Theil der 
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Harnröhre, in der Pars cavernosa sieht man dann zahlreiche Mor- 
gagnösche Lacunen und Ausführungsglinge der Lättrö'schen Drüsen, 

Fraiche sich als feinste Grübchen darstellen. 

Was nun die Befunde in der hinteren Harnröhre betrifft, so er- 
kennt man an der hinteren Wand einen kleinen bläulichen oder mehr 
röthlichen Wulst, den Collieulus seminalis, welcher auf seiner Kuppe 
eine kleine Delle gelegentlich erkennen lässt. An der oberen Umrandung 
kann man eventuell die Ausführungsmündungen der Ductus ee 
und an der unteren Umrandung die 

tici erkennen. ee erkennt man radiäre Fali Sei 

haut, ähnlich der Urethra anterior, und bei weiterem use 
ziehen des Tubus an der hinteren Wand die in der Mittellinie ver- 
laufende Verlängerung des Colliculus seminalis. Zur Besichtigung des 
Orifieium internum vesieae benutzt man besser das Uystoskop. 


Indication und Resultate der Endoskopie. 


Die endoskopische Untersuchung der Harnröhre hat bei weiten 
nicht die Bedeutung wie die Cystoskopie. Sie wird nach meiner Mei- 
nung in erster Linie verwendet für den Nachweis gröberer Störungen 
im Bereich der Harnröhre, welche sich auf andere Weise durch einfach 
klinische Symptome oder durch die palpatorische Untersuchung mit der 
Sonde nieht nachweisen lassen, resp. zur Bestätigung oder genaueren 

der Befunde: So erscheint es bei Afleetionen, die ein Ge- 

schwiir in der Harnröhre vermuthen lassen, zweekmi r, endoskopi: 

zu untersuchen, beispielsweise bei sanguinolentem At ohne 

kokken, um eventuell Uleus molle aufzufinden, vielleicht mit dem 
Spatel etwas Secret abzunehmen und auf Ducrey'sche Bacillen zu 
färben; ferner bei chronischen katarrhalischen Affeetionen, welche 
ebenfalls mit leichten Blutungen einhergehen und den Verdacht einer 
'Tuberenlose erregen, wo man ebenfalls mit dem Endoskop über die 
Form des Geschwüres und seinen Sitz Aufschluss erhält und eine 
Seeretabnahme erfolgen kann zur Untersuchung auf Tuberkelbaeillen. 
Primliraffeete in der Harnröhre sitzen ja meist weit vorn und werden 
durch die weiteren Krankheitserscheinungen und durch die einfache 
Fingerpalpation in geniigender Weise charakterisirt, dagegen wird zum 
re von tiefsitzenden spitzen Condylomen und zur Behandlung 
er zum Nacl weis und der Behandlung einfacher 
skop unerlässlich sein. Fir die seltenen Fälle 
m kann das Endoskop sowohl über die Art 
besonders über den Sitz Be Ausdeh- 


werden kann. 
ionen per aber aloe in beschäftigter 
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urologischer Praxis relativ selten Gelegenheit zur Anwendung des Endo- 
skops; seine hauptsächlichste Anwendung hat es bei der Diagnose und 
Behandlung besonders der chronischen Gonorrhoe gefunden. Die hierbei 
eonstatirten Veränderungen zeigen sich in einer theils diffusen Schwellung 
der Schleimhaut, einer sehr starken, bei der chronischen Gonorrhoe meist 
tleckenweisen Röthung. Es tritt ferner eine Unterbrechung der Längs- 
fültelung auf als ein Zeichen für einen Infiltrationsprocess in der Schleim- 
haut bis zur Narbenbildung, bei der man dann an Stelle der saftigen 
und sammtartigen Schleimhaut eine blassgraue resp. schwach röthliche 
faltenlose Stelle zu Gesicht bekommt. Es finden sich ferner Verlinde- 
rungen in und um die Drüsen und Morgagnö'schen Krypten. Bei der 
Localisation des Krankheitsprocesses in den Drüsen pflegt um die ein- 
zelnen Krypten und Drüsen sich ein kleiner rother Hof zu zeigen. Man 
sieht Eiter aus den Drüsen heraustreten resp. kann ihn mit dem Spatel 
berausdrücken; gelegentlich findet man kleine gelbliche Cysten, die man 
im Endoskop mit dem Messer spalten kann. 

Es kann hier nicht meine Aufgabe und dürfte auch zwecklos 
sein, auf die vielfachen, bis in die kleinsten Details gehenden Verin- 
derungen einzugehen, welche wir durch die fleissigen und für die theoreti- 
sche Kenntnis des gonorrhoischen Krankheitsprocesses ausserordent- 
lieh werthvollen Untersuchungen besonders der Öberländer'schen Schule 
kennen gelernt haben. Denn wenn es auch relativ einfach ist, sich über 
die normalen oben geschilderten, mit dem Endoskop zu erkennenden 
Gebilde zu informiren, so erfordert es ausserordentliche Uebung, diese 
kleinen pathologischen Details, welche bei der chronischen Gonorrhoe 
mit dem Endoskop zu erkennen sind, nachzuweisen. Dieser Nachweis 
hat nun, was ich nicht leugnen will, eine gewisse Bedeutung insofern, 
als man hierdurch die klinische Diagnose vervollständigt, allein die 
ee Consequenzen, die sich daraus ergeben, besonders auch für 

Indieation der Behandlung. sind leider nicht so gross, dass man 
berechtigt ist, vom praktischen Gesichtspunkte aus der Endoskopie für 
die Dingnose und Behandlung der chronischen Gonorrhoe eine sehr 
grosse Bedeutung beizulegen. Ich benutze sie gelegentlich in hartnlickigen 
Fällen sehr chronischer, immer wieder Gonokokken führender Urethritis. 
um eventuell infieirte ZLittr®sche Drüsen nachzuweisen und 'zu zer- 
stören, dagegen kann ich mich nicht auf den Standpunkt der Endo- 

stellen, welche glauben, dass eine Gonorrhoe erst ala geheilt 

zu 'hten ist, wenn mit dem Endoskop sich niehts mehr Patholo- 

in der Urethra nachweisen lässt. ir die Beurtheilung der 

ität hat, wie ich glaube, doskopische Untersuchung keine 

Bedeutung. Für den von Infiltrationsprocessen, 

mir die Knopfsonde, wenn 

ng zu eigen gemacht hat, 

ıbe ich deshalb, dass die 

“ it Ausnahme der zuerst 

gesehilderten Indieationen nur rel: e 

es selbstverständlich nichts schadet 
man sie anwendet, und selbstverst 
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Cystoskopie. 
ER Der une: GE Blaseninnere sich u ähnlicher NE A das 
ere beispielsweise zuglinglich zu mae| lange 
dig Specialiien Beochäfigt Ich hake schon unktr der Tackekopse 
den Versuch von Grünfeld erwähnt, durch ein mit einem Glas ver- 
Bere Werd al > ne ech. lich Bee); 2 
und ich werde auf diesen ein! nV: jegentlich der ung 
der Besichtigung der weiblichen Harnblase noch einmal zu sprechen 
ommen. 
aber. keenwogs imstande, für die Diagnin und Therapie Iigonaukle 
r imstande, ie Diagnose un. ‚erapie ü 
Anhaltspunkte zu bieten, weil eine a und s; SLR, Besichti, 
der Harnblase auf diese Weise selbstverständfich unmöglich ist, thei 


wegen des kleinen Gesichtsfeldes, theils wegen der Unmöglichkeit, die 
gene Blase abzusuchen, und wegen der schlechten tung. Es ist 
as Verdienst von Nitze, diesen zen Zweig der Mediein geschaffen 
zu haben. Die Cystoskopie nach Nitze baut sich auf zwei en auf, 
von denen ich bei der Endoskopie bereits erwähnt habe: Ein- 
führung der Lichtquelle in die zu beleuchtende Höhle, hier also die 


Fig. on, 


oe 5b 
‚Optischer Apparat dos Oystoskaps. (Nach Unaper, Lohrb. d. Urologie.) 


Harnblase. Das zweite Prineip ist die Einführung eines optischen Appa- 

rates zwischen Auge und Lichtquelle, durch welche das Gesichtsfeld 

vergrössert wird. Der ganze Apparat wird in ein Metallinstrument 

eingefligt, welches die Form eines Metallkatheters mit Mercier'scher 

Krümmung hat. Bei dem ursprünglichen Instrument war zur Abkühlung 

der in die Blase eingeführten Lampe eine Wasserspillvorri a 

gebracht, ähnlich wie ich sie im vorigen Abschnitt bei dem Nitz- 

Oberländer'schen Endoskop geschildert habe. Eine wesentliche Ver- 

einfachung und Verbesserung erhielt der Apparat, als Dittel zur Be- 

leuehtungsquelle die Anbringung eines kleinen elektrischen Glüh- 

sogenannten Mignonlämpehens empfahl, so dass die 

e auf dem genannten Nitze'schen Prineip mit Zu- 

Uschen Lampe beruhen. Was nun zunächst den 

fit, so hat derselbe die grösste Analogie mit dem 

. Das Prineip des in das Cystoskop eingefligten 

aus beigefligter Abbildung leieht verständlich ; 

r Blase gerichtete Ende, bei 5 das Ocnlarende 

zem das Objeetiv, welches aus einem System von 
Sammellinsen nensetzt, welche von dem betrachteten 
in das Lumen de: in umgekehrtes verkleinertes Bild 

Durch eine vo system en, der Mitte Ju 

ganzen Apparates gelegene Linse wird das Bild nach g projieirt 
In 


hier umgekehrt, so dass es nunmehr aufrecht steht. Es wi 
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vor eine zweite Linse geworfen, welche die vorher ‚geschilderte Ip 
bildet, durch welehe das ja stark verkleinerte Bild vergrössert wird. 
Je kleiner die Brennweite des Ocularlinsensystems ie ein desto 
‚grösseres Gesichtsfeld kann in das Rohr des gesam; 
werden. Die hierbei ne starke Ver- = 
die Lupe mögliehst eorrigirt. 

An ek Oeular schliesst sich nun im Cystoskop ein Prisma an, 
auf dessen Lagerung wir bei der Schilderung des eigentlichen Oysto- 
skops zu sprechen kommen und durch welches bewirkt wird, dass das 
von der im Ende des Cystoskops befindlichen Glühlampe beleuchtete 
Feld der Blase senkrecht zu seiner natürlichen Lage in den optischen 
Apparat hineiı acht und nun besichtigt werden kann. Wenn wir 
nunmehr zur Schilderung des Typus aller verschiedenen Arten von Cysto- 

welchen auch dasjenige darstellt, das für den 

ischen Gebrauch eigentlich den meisten Indicationen genügt, nlim- 

ch das Nitze'sche Nr. 1, so stellt dasselbe eine katheterähnliche Metall- 
Ba mit ziemlich scharfer Mereier'scher Krümmung dar; das Kdison’sche 


Yig.109. 


Schematischer Durchschnitt durch das Cystosköp. (Nach Canper.) 


Glühlämpehen ist in einer besonderen Metallhülse untergebracht, welche 
auf den Schnabel des Instruments bei a angeschraubt wird. Das Oeular- 
ende, welches trichterförmig gestaltet ist, ist von dem eigentlichen 
Sehaft des Instrumentes durch zwei voneinander isolirte Metallringe 
getrennt, Der eine derselben steht durch einen im Inneren des Rohres 
laufenden Draht mit dem Drahtende des Glühläimpchens in Verbindung ; 
der letztere ragt aus dem Centrum des Schraubenendes der für das Glüh- 
liimpcehen bestimmten Metallhülse hervor und kann, was für praktische 
Zwecke wichtig ist, etwas ausgezogen und verlängert werden, weil, wenn 
er stark zusammengedrückt ist, er gelegentlich das im Rohr laufende 
nieht trifft und dann keine Leitung existirt. Der in den 
Metallhillsen laufende Draht bildet den einen Pol des elektrischen Stromes 
und der zweite steht mit der äusseren Hülse des Cystoskops in Ver- 
bindung und bildet den anderen Pol des elektrischen Stromes. Der 
letztere wird vermittelst einer Klammer, welche zwischen den. heiden 

das Instrument umfasst, dem ( Mars zugeführt. 
urch einen Schieber 

jeder geöffnet wı 

das Aeussere des Apparates noch anbetrifit, so befindet 5 
trichterfürmigen Erweiterung des ocularen Endes gegenüber dem Glüh- 
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läimpehen am distalen Ende ein ar Derselbe hat den wenn 
das Endoskop sich in der Blase det, die Orientirung dem Unter- 
sucher zu ermögliehen,, in welcher Richtung das Sehaftende und mit 
ihm das Glühläm; gelegen ist. Im Inneren der Metallhülse befindet 
sich nun der lerte optische Apparat, welcher mit Aus- 
nahme der vorn ubbaren Kane in fester Verbindung mit dem 
Metallrohr be us en 
Schaft gelegen, er erwähnte, rechtwinkelige 
eine Kathete dieses Prismas liegt entsprechend der Ebene der Oi 
Cireumferenz des Schaftes, wenn man sich dieselbe nicht rund, sondern 
Kan vorstellt. Die andere Kathete verläuft senkrecht zur Schaftachse, 
lie Hypotenuse in der Verlängerung der oberen Circumferenz des Schnabel- 
ansatzes, wenn man sich dieselbe ebenfalls plan vorstellt. 
Meistens verläuft übrigens die obere Schaftflüche nach dem 
Prisma zu ebenso wie das en! ende Ende des Schnabels nicht 
rundlich, sondern plan. Die Hypotenuse des geschilderten Prismas 


Fig.200. 


Schema des Gesichtsfeldes, dns In das Cyeoskop tritt. (Nach Unper.) 


hat Spiegelbelag; auf diese Weise wird derjenige Blasentheil, welcher 
dem Prisma gegenüberliegt und durch die freie Fläche des. Prismas 
auf die spiegelnde Hypotenuse füllt, von diesem Spiegel nach dem 
an das Priema sich anlegenden optischen Ra i und 
durch denselben nach dem oeularen Ende geleitet. Die i 
Fliche wird naturgemäss um so grösser sein, je weiter Fr 
optische Apparat respective das Prisma von dem 
feld entfern: hiermit wird selbstverständlich die Helligkeit 
Bildes und Schärfe abnehmen. Umgekehrt wird, wenn sich der 
pparat de e nähert, das Bild zwar kleiner, aber lichtschärfer 


jebung, allmählich die richtige Entfernung, 
chste Bild scharf wird, herauszubekommen. 


"sche Oystoskop 1, dessen a 
hat und dessen Caliber 
ildet den Grundtypus für alle anderen 


icht auch dem Geübten, as ganze Blase 
RUE der a Zen 


Cognition zu Ih das ist der Theil, welcher direet um das 
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und den Drehungen, die man mit dem Instrument ausführen muss, die 
den Leit 'hinderlich 


itungsdrähte 

sein können. Das Cystoskop von Lohnstein soll besonders dem Vebel- 
stande abhelfen, dass der hei dem Nitze'schen Instrument fest mit dem 
Schaft verbundene Schnabel gelegentlich, z. B. bei sehr starker Prostata- 
ETBeAUBUe die Einführung erschwert. Deshalb hat Lohnstein Prisma 

Lampe in den Schaft verlegt, und zwar Sur dass die Lampe un- 
gefähr am Ende des Schaftes gelegen ist und oberhalb respeetive 
oeularwärts am Schaft das Prisma. An das Schaftende können nun ver- 
schieden lange, verschieden gekrümmte Sehnäbel an en: werden ; 
in praxi enthält dieses Schnabelende ocularwärts die Lampe, welche 
aber an der Verlängerung der Achse des a und an den- 
selben zusammen mit dem Schnabel angese] 

Eine sehr wichtige Modification des bis Ger ch Sehen Osonkp 
stellen nun die Irrigationseystoskope dar, Das 
bildet hier das Nitze'sche Trigationsymonkop en er 
analog dem Uystoskop Nitze's eonstruirt; unterhalb des rad 
üinden sich einige kleinere oder eine ‚grössere ovale Oeffnung und seit- 
lich ocularwärts vom Prisma eine grössere Oeffnung. Beide führen in 
je einen Canal, der im Cystosko] 
äuft und dort in zwei rechtwinkelig ansitzende, auf der Zeichnung 
sichtbare Hähne führt, welche die Canäle abschliessen. Diese Canal- 
vorriehtung dient dazu, in Fällen, wo sich der Blaseninhalt schnell trüht 
und auf diese Weise die weitere Untersuchung unmöglich werden würde, 
während das Cystoskop sich in der Blase befindet, die Blase 


jen. 
Durch Vermittlung eines an das Ende der rechtwinkeligen be- 
festigten Gummischlauchs wird mittels einer grösseren en 
Flüssigkeit durch den Canal in die Blase gespritzt; aus Blase 

die Flüssigkeit dann durch den Canal wieder ab. Ist die Spülung aus- 
reichend und gentigend Flüssigkeit zur Cystoskopie in der Blase an- 
gesammelt, so werden beide Ventile geschlossen und eystoskopirt. 
Ferner soll die Spülung es SIR. eventuell Eiter oder Blut, das 


sich aufs Prisma gesetzt hat und nun das Gesichtsfeld verdunkelt, auf 
i se wegzusptilen. 

Eine eingehende Besprechung verdient noch das Gäterbock'sche 
Cystoskop, weil es auf einem schr praktischen Prineip 

Dasselbe setzt sich zusammen: aus einem Metallkatheter mit kurzem 

‚d sanft gebogenem Schnabel, der nicht so scharf an das Schaftende 

'bei den vorher geschilderten Cystoskopen. An diesem 

den sich auf Br Oberseite zwei an , und zwar 
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So hat das Nitze’sche Irrigationseys ungefähr das 
aber ein kleineren Geaichtefeid ale das einfache Nüarkche 
Dasselbe gilt natürlich auch vom Güterbock’schen ee m 
hat ferner noeh den Nachtheil, dass man, wenn genügend Flüssigkeit in der 
Blase ist, die Metallhülse so weit vorziehen muss, dass die 
ae mehr in der Blase ist, weil sont die Flüssigkeit, welche ja zur 
nothwendig ist, abläuft, wenn man nicht sehr den 
Nies wieder einführt. Hierbei können sehr leicht Verletzungen statt- 
finden, durch welche wieder eine Trübung des Gesichtsfeldes zustande 
kommt. Immerhin ist auch dieses Cystoskop ebenso wie das Nitze'sche 
Irrigationseystoskop in einer Anzahl von Füllen von Herelken 
Für die eystoskopische Untersuchung der weil ‚Harn 
sind besondere Instrumente construirt worden, deren ie Ben 
thümlichkeit ist, dass sie klirzer sind als die ‚gewöhnlichen für die Blase 
des Mannes bestimmten Instrumente. Ein dı ee von 
Winter construirt worden. Dasselbe hat eine Eee BE 
und ist kurz, Durch die Kürze des Instrumentes kann die Beleuchtung. 
natürlich intensiver gestaltet werden, Ausser Güterbock Ne 
falls ein kürzeres Modell für die a ne De 
ist jedes andere Cystoskop für die Untersuchung de 
selbstverstäindlich genan so geeignet wie für die nirnchung der männ- 
lichen Harnblase. Man bedarf deshalb in der Regel 
Cystoskops hierfür. Auf die für den ee bestimmten 
Instrumente werde ich später bei der Besprechung dieser Untersuchungs- 
methode eingehen. 


Gang der cystoskopischen Untersuchung. 


Für die Untersuchung mittels des Orrokonie It natürlich dasselbe, 
was für jede AED 1] BEER But edle der kiam 
blase gesagt ist, dass sie mit allen Cautel ntisepsis ausgeführt wer- 
den muss. Es ist selbstverständlich, dass der Arzt seine Hände in üblicher 
Weise desinfieirt, dass das Orifieinm urethrae mit einer 1%/sigen Sublimnt- 
lösung gereinigt wird und dass, worauf ich gleich zu sprechen ‚komme, 
Blase und Harnröhre vor Einführung des Instrumentes 
Die grösste Schwierigkeit erwächst nun in Bag) die Sterilisation 
der Cystoskope selbst. Es gibt daher keine ganz sichere Methode, welche 

mente, besonders der optische Apparat ee Von en 
n ist die Dampfsterilisation auch der €} 
ie wir sie fir die Katheter eg Den. lin 


ie Flasche ist mit 8/iger Carbolsäure 
ch wird das Instrument mit einem 
ın besten mit sterilisirtem 
Benutzung wird es mit Wasser m 
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‚einer ganz weichen Bürste mechanisch gesäubert, wobei besondere Vorsicht 
an den Stellen anzuwenden ist, an denen der optische Apparat und Lampe 
eingekittet sind. Dann wird es mit 3%/.iger Carbolsäure abgerieben, ge- 
trocknet und trocken aufgehoben. In Fällen, in welchen eine 
Anwendung des Instruments nothwendig ist, was ja aber relativ selten 
vorkommt, wird man sich naturgemäss mit einer schnellen Desinfeetion 
ebenfalls mit 3%,iger Oarbolsäure begnti LT müssen, eventuell vorher 
das Instrument mit Wasser und Seife und Bitrste noch einmal säubern. 
Eventuell kann in gleicher Weise wie die Carboldesinfeetion die For- 
malindesinfection nach Frank verwendet werden bei 24stündiger An- 
wendung, bietet uber keine Vorzüge vor der Carboldesinfection , wirkt 
vielleicht auch nicht so intensiv wie jene. Fir die Ausführung der 
Such ist nun ‚eine entsprechend gute Lagerung des Patienten 

tlich nothwendig. Es empfiehlt sich hierfür der bereits bei 

e Untersuchungstisch, auf dem der Patient 

er pi mit a Füssen seitlich auf einen Tritt sich stützt, respeetive 
‚sind die Füsse in Stützen gelagert ühnlich wie bei der gynükologischen 
Untersuchung. Ferner ist es nun wichtig, das Gesiss vermittels einer 
‚Kurbel höher zu lagern. — Ich hatte vorhin erwähnt, dass die durch- 
sehnittliche Dicke der gewöhnlichen Cystoskope, wie sie zur Anwendung 
gelangt, der Charriöre'schen Scala 22—24 entspricht, während die- 
selben bei den Irrigationseystoskopen bis auf 25 wächst; es gibt nun 
auch A Kinder Cystoskope, welche ein Caliber von ungefähr 15 der 
Charriöre'schen Scala haben. 

‚Für die Ausführung der eystoskopischen Untersuchung ist die Anwen- 
dung der Narkose nur ganz ausnahmsweise erforderlich, und zwar in solchen 
Fallen, in denen die Blase so empfindlich ist, dass sie eine Füllung bis 
zu der für die Cystoskopie nothwendigen Menge nicht gestattet, während 
dieselbe doch aus Se Gründen möglich ist. Das kann also 
berg bei schwerer Blasentubereulose der Fall sein; allein in vielen 

‚Fälle kann man, wenn die ‚Oystoskopie nicht eine "augenblickliche 
Indieation hat, versuchen, durch eine geeignete Behandlung die Empfind- 
lichkeit erst herabzusetzen und dann ohne Narkose die Untersuchung vor- 

. Muss man aber aus irgend eine: nde Narkose anwenden. 

50 muss dieselbe wie bei allen das Innere der Blase betreffenden Ope- 
rationen sehr tief sein, weil die Blasenreflexe zu den zuletzt erlöscheı 

Im übrigen” soll und ki "ystoskopie in der über- 

Zahl der Fülle ohne jedı hetieum ausgeführt werden, 

Belaten Hand bietet das p der Einführung nicht 

ierigkeii mi nzelner, auch vorher schon 

tahypertrophie — als die 

mplindliche oder ängst- 


Einführung von Bougies. Handelt « 
ige N ‚anästhesirend wirklich 


liche Patienten, so ist das einzig 


wirkt, das Cocain; allein das 
man es nur dann an, wenn es w 


mit einer ‚gewöhnlichen | ei 


z. B. von Kollmann an; 
in die Urethra, 


Fällen genligt es auch, in di 


Lahrb. d. klin. Ustersuchungsmethode: 


h, deshalb wende 
ıt anders geht. Man 
tze oder einer eigens 
einer 2%/,igen 

und che durch 
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mittels eines Guyon’schen Instillateurs 1—2 Cem. einzuträufeln, weil 
besonders auch in 


5 ii g der 

or] ingen erforderlich, ohne Ausführung 
der Untersuchung unmöglich ist. 1. Muss die Harnröhre das Instrument 
passiren lassen. Ist das Orificium urethrae zu eng, so wird dasselbe 
unter Schleieh'scher Anisthesie oder Aethylchloridanästhesie in der 
Mittellinie gespalten. Bestehen Strieturen Harnröhre, so missen 
dieselben naturgemäss zunüchst erweitert werden, bis sie das Oystoskop 
durchlassen. In schr dringenden Fällen wird man eine foreirte Dilatation 
nach Lefort vornehmen, oder eine blutige Erweiterung durch Intra- 
urethrotomie. Besteht das Hindernis in einer starken Prostatah; ie, 
so ist hier eventuell das Güterbock’sche ee rien ‚en, wenn 
es mit den anderen nicht möglich ist, weil man hierbei durch Ansetzen 
eines verschieden gekrämmten und verschieden langen Schnabels das 
Hindernis passiren kann. Ist es auch auf diese Weise nicht lich, 
so wird man entweder, wenn die Indiestion nicht sehr ist, 
auf eine eystoskopische Untersuchung der Blase verzichten, , falls 
sonst eventuell eine Botfin’sche Operation aufgeführt werden soll, 
nach Heilung derselben den Versuch erneuern. Handelt es sich aber 
beispielsweise um eine Combination mit Blasenstein oder Verdacht eines 
Tumors, so wird ja ohnehin schon zu therapeutischen Zwecken in den 
meisten Fällen die Cystotomie, wohl meistens die suprapubische, er- 
forderlich sein, und dann wird man von diesem Schnitt aus entweder 
eine Digitalexploration der Blase vornehmen oder, wie es Trendelen- 


burg gemacht hat, von der DREEREDFEReane eine Lampe in die Blase ein- 
führen und, während die Wunde auseinundergehalten wird, dem Auge 
das Innere des Organs zuglinglich machen. — Die zweite Vorbedingung 
nun für die ee ist, dass die Blase eine bestimmte 


haben muss, denn die eystoskopische Untersuchung geschieht bei ge- 
füllter Harnblase, und zwar wird zur Filllung 3%/,ige Borsäurelösung 
am besten verwendet, so dass ungefähr 150 Cem. injieirt werden. Ist die 
Blase nicht imstande, so viel Fliissigkeit aufzunehmen, was z. B. in 
Fällen von exeessiver Schrumpfblase vielfach der Fall ist, bei Fällen 
schwerer Blasentuberenlose, bei Verkleinerung des Blasenlumens 
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Leuchtkraft geschaffen, welche man für die Ausführung der en 
braucht. Probirt man das nicht vorher, so kann es passiren, dass, wenn 
man das Instrument in die Blase einführt, man nicht gentigend helle 
Beleuchtung hat, was aber gelegentlich von der Auflagerung von 
Sehleim und Eiter auf dem Beleuchtungsapparat, respective auf dem 
optischen Apparat herrühren kann, oder davon, dass man das Instrument 
zu nahe an die Schleimhaut gebracht hat, respective dieselbe vor dem 
Instrument vorgestülpt hat, so dass sich die Schleimhaut auf oder dicht 
vor das Oystoskop legt. Man stellt dann, in der falschen Meinung, dass 
die schlechte Beleuchtung von der nicht hell genug brennenden Lam 

herrührt, mehr elektrische Kraft ein und brennt die Lampe durch. Hat 
man sieh dagegen vorher von der guten Function der Lampe überzeugt, 


Pig.208. 


N 


Einführung des Oystoskopr Erste Posllon. 


5 wird man versuchen, durch Beseitigung der anderen geschilderten 
Vebelstände die Beleuchtung zu verbessern. Auch schon deswegen ist 
es nothwendig, das Cystoskop vorhi jesmal in der geschilderten 
Weise zu probiren, weil irgend ein anderer Fehler vorliegen kann, 
welcher das Leuchten der Lampe veı ei es, dass der Contaet 
nicht in Ordnung ist, sei es, das: Lampe, die in Form 
einer kleinen Spirale, wie wir es ert haben, herausragen, 
nieht die Enden der im Cystoskop I 
dann, die andere Sp 
jen Contaet herzustellen 
meistens schon an der ra rbun es zu erkennen 
ist, wovon man sich aber mi i h zeuge n dadurch, 
dass man den elektrischen C j der Lampe 
36* 





564 A. Busehke: 


bringt, wobei sich herausstellt, dass sie nieht leuchten. Nachdem alle 
diese Präliminarien erledigt sind, das Instrument gut funetionirt, kann 
es eingeführt werden. 
Wir waren nun bei der Besprechung der Ausführung der Oysto- 

skopie bei der Lagerung des Patienten stehen geblieben und kommen 
nunmehr zur Einführung des Instruments, tive der Anfüllung der 
Harnblase mit Flüssigkeit in dem oben angedeuteten Sinne. Man führt 
zu diesem Zwecke am besten einen Nelatonkatheter ein, in Fällen. in 
welchen dies zum Beispiel wegen Prostatahypertrophie Schwierigkeiten 
macht, ein elastisches 

Instrument, eventuell mit PER 
Mercier'scherKrümmung, 

und spült nun die Blase 

mit 3°/,iger Borsliure- 

lösung aus, und zwar so, 
dass man immer klei- 

nere Mengen, etwa 50 bis 

100 Cem., durch den 

Katheter  hereinlaufen, 

dann wieder herans- 
strömen lüsst und nun 

dieses Manöver so lange 

wiederholt, bis die Flüs- 
sigkeit vollkommen klar 

abläuft. Dann lässt man 

ungefähr 150 Cem. klarer 

Flüssigkeit in der Blase. 

Diese Spülung muss man 

in manchen Fällen %/, bis 

1 Stunde fortsetzen, ehe 

die Flüssigkeit wirklich 

klar abläuft; und doch 

ist dies ein Erfordernis 

für eine gute Ausführung 
der Cystoskopie, Nun gibt 
es Fälle, in denen trotz 

stundenlanger  Spiilung 

die Flüssigkei 

Einführung des Oystoskepa. Zwalte Position. 


50 
zen Blasenkatarrhen, bei geschwärigen Processen in 
‚en, welche von Tumoren ausgehen, Bi Iniz 
n dann zu Irrigationseystosko) n, 
'ystoskop sich in der Blase Vest Sr aach es doch 
zstens ein klares Medium zu bekommen und zu 
Ih hierbei keine Klärung eintritt, sind 
t. Gelegentlich gelingt es in solchen 
hundlung wenigstens vorül 
ass nach einiger Zeit die Cystoskopie 
ie zuerst geschildert, die Blase mit 
It, so wird der Nelaton-, respective 
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elastische Katheter entfernt und das Cystoskop, welches gut mit ieh 
verin eingefettet ist, eingeführt, Die Einfettung mit Olivenöl emp! 
sieh nicht so sehr, weil die Fetttropfen leicht, wenn sie sich vor das 
Prisma lagern, besonders in Emulsion in der umgebenden Flüssigkeit 
das Bild verschleiern können. Die Einführung der Cystoskope geschieht 
nun in ganz analoger Weise wie die Einführung von Metallbougies. 
Wichtig ist es, darauf zu achten, dass die Lampe während des 
Durechführens durch die Urethra nicht in Gang gesetzt wird, und ebenso 
nieht während der Entfernung des Instruments aus der Blase, weil man 
sonst die Harnröhrenschleimhaut verbrennen würde, Der Arzt steht am 
besten auf der linken Seite des Patienten, fasst das toskop an seinem 
Triehterende mit der rechten Hand, mit der linken den Penis und zieht 
denselben unter gern n Heben und Vorziehen des Cystoskops langsam und 
vorsichtig über bis er ungefähr an die Region der Pars bulbosa 


gekommen ist. Dann wird das Oystoskop allmählich am besten mit 


Pig. 200. 


Einführung des Cystonkops. Dritte Position. 


Fixation des Penis aufgerichtet bis zur senkrechten und dann, während 
zweckmässigerweise die linke Hand am Damm dem Oystoskop einen 
leichten Druck nach oben und hinten gibt, langsam bis eirea zur Wage- 
rechten, eventuell auch etwas darunter geführt; so gelangt das Instru- 
ment in die Blase. Wie bei jeder Einführung eines Instruments in die 
Urethra und die Blase, so kommt es ‚ganz besonders »i der Einführung 
des ü ‚sanft zu ahren, damit 

durch eine Trübung des 


ih Ei nach oben u 
tete Knopf am oeulüren Ende an, abel bliekt; derselbe 
zus natürlich während der fü: n gerichtet sein. Ich 
habe vorher schon erwilhnt, v he 
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'ksam gemacht. Gelegentlich, besonders bei schr nervösen Personen, 
kann ein heßiger Sphineterkrampf der Ein des Instrumentes 


en Ye Haführung dest Bun: es le an 
dernis für die Ei nstrumentes 
meistens, das Instrument vorsichtig, aber dauernd gegen Feen 
muskel angepresst zu erhalten, es schlüpft dann meistens plötzlich hin- 
dureh. Nur muss man sich selbstverständlich vor Eä ‚des Instru- 
mentes auch davon überzeugt haben, duss wirklich kein Hindernis, 
Strietur, Prostatahypertrophie vorliegt, weil man sonst gelegentlich selbst 
durch diesen leisen Druck Schaden anrichten kann. In obstinaten Fällen 
wird eine Einträufelung von Cocain hier die eystoskopische Untersuchung 
ermöglichen. Ist das Instrument nun in der Blase angelangt, was man 
daran erkennt, dass es frei um seine Achse bewegt werden kann, so 
bleibt es in einer gewissen Gleiehgewichtslage, wenn es nicht unter- 
stützt wird, liegen, mit dem Schnabel nach oben gerichtet, Derselbe ist 
frei in der Blasenhöhle. Bei manchen Menschen zeigt die Gleich- 
gewichtslage eine Deviation des Schnabels mehr nach rechts oder links. 
Wir haben nun bei der Besprechung des Baues des ee 
erwähnt, dass bei einer Besichtigung nur eine bestimmte Zone 
Blaseninneren ins Gesichtsfeld tritt, entsprechend der Grundfläche eines 
Kosels, dessen Achse senkrecht auf der freien Fläche des Prismas 
steht. Um nun allmählich die gesammte Blaseninnenfläche besichtigen 
zu können, muss man mit dem en bestimmte Een vor- 
nehmen, damit man systematisch möglichst jeden Punkt der Blase zu 
Gesicht bekommt. Man muss also in ähnlicher Weise systematisch ver- 
fahren, wie beim Cnrettement des Uterus, wo man den scharfen Löffel 
zunächst vorn rechts und links, dann hinten rechts und links, dann an 
den Seitenwänden der Uterushöhle Linie für Linie an der Schleimhaut- 
fläche entlang zieht. Man verfährt nunmehr so, dass man zunächst in 
der Gleichgewiehtslage das Oystoskop zunächst nach hinten, dann nach 
vorn verschiebt, dann nach rechts und nach links ungefähr um 45 Grad 
dreht, dann in derselben Position dieselben Bewegungen nach vorn und 
nach hinten macht, dann das Instrument weiter bis etwas weniger wie zur 
Horizontalen bringt, eventuell ebenfalls Vor- und Rück: 
ausführt. Dieselben Manöver werden nach rechts und links vorgenommen. 
Auf diese Weise stellen wir uns allmählich die vorderen und hinteren 
Partien der oberen und seitlichen Blasenwände ein. Zur Besichtigung des 
Blasenbodens wird der Schnabel nach unten gedreht, und nun werden 
ebenfalls durch Vor- und Rückwärtsbewegungen, Seitwärts- 
drehungen des Cystoskops die einzelnen Theile des Blasenhodens besiı hr 
Bei den eben geschilderten Grundbewegungen des Oystos] fallen kleine 
Stücke der Blasenwand aus, und zwar immer diejeni; ile, die zwischen 
dem Schnabel desÜystoskops und der Verlängerung der use gelegen 











sind, geschieht in jeder Position dann, wenn der abel des Oysto- 
skops der hinteren Blasenwand nähert: sei es bei nach unten. = 
teten, sei es bei nach oben gerichtetem Schnabel, fällt der resp. 


oberhalb des Schnabels gelegene Theil der Blasenfläche nicht ins Ge- 
siehtsfeld. Es ist ohne weiteres verständlich, dass bei nach unten ge- 
riehtetem Schnabel, also bei Besichtigung des Blasenbodens durch Senken 
des Oystoskoptrichters, bei nach oben gerichtetem Cystoskopschnabel 
durch Heben des Trichters die betreffende Wandfläche ins Gesichtsfeld | 
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füllt. Bei Besichtigung der Seitenwände wird man in olme weiteres ver- 
ständlicher Weise durch eine Verschiebung des oeularen Endes nach 
rechts resp. nach links den Defeet im Gesichtsfeld ausgleichen. Es ist 
selbstverständlich, dass die Auf- und Abwärts-, Rechts- und Links- 
bewegungen des Oystoskops möglichst an die Drehungen und Ver“ 
desselben, wie vorher geschildert, sich anschliessen, 
auf diese \llyeen möglichst in jeder Position die ganze zu beeichtlgende 
zu bekommen. 

Während die Drehungen und Verschiebungen meistens dem Pa- 
tienten keine wesentlichen Beschwerden verursachen, muss man. bei den 
zuletzt genannten Verschiebungen des Instrumentes etwas vorsichtiger 
es weil sie leicht schmerzhaft werden können. Es ist klar, dass 

man zweckmässigerweise, um nichts zu übersehen, immer in der ge- 
sehilderten systematischen Weise die Blase absuchen wird; allein bei 
gentigend grosser Uebung kann man schliesslich darauf verzichten und 
wird selbstverständlich bei der Besichtigung besonderer Punkte der 
Harnblase, sei es, dass ein Geschwür, ein Polyp, ein Stein vorhanden 
ist, dem zu besichtigenden Gegenstande die Stellung des Cystoskops 

. Einzelne Partien, welche bei der in dieser Weise ausgeführten 
Untersuchung nicht zugänglich werden — das ist die dem Sphineter 
internus benachbarte Blasenpartie und der hintere Theil des Fundus 
vesieae — können mit dem Cystoskop Nitze Nr. 3 und Nr. 2, wie sie 
vorher geschildert worden sind, bequem gesehen werden. Im’ übrigen 
gelingt es bei genüigender Vebung auch ohne diese Hilfsmittel, die ge- 
n Partien anzuschauen. Bei dem Gebrauch des Cystoskops 
kann es besonders leicht dem Ungetibten passiren, dass er mit dem 
Instrument zu nahe an die Blasenwand geräth und dass er, indem nun das 
allmählich schlechter und dunkler wird, glaubt, das Oysto- 
skop noch weiter vorschieben zu müssen, wobei die Blasenschleimhaut 
sich natürlich auf das Instrument wenigstens zum Theil legt, und der 
Beobachter nun meistens eine rothe Fläche, aber nichts weiter zu Ge- 
sicht bekommt. Der Patient klagt meistens über Schmerzen, und erst 
beim Zurückziehen des Instrumentes in die Blasenlichtung bekommt man 
wieder ein gutes Gesichtsfeld. Auf der anderen Seite passirt 
Br dass SEN rnit zu nahe an die vordere Piyenwr2, 
resp. sogar bis in die Urethra posterior. Dann entsteht’ein Shn- 
liches Phänomen und erst beim Verschieben des Instrumentes wird das 
Gesichtsfeld wieder frei. Es pussirt das meistens nur im Anfang der 
en Vebungen. und man lernt diese Missgriffe, welche im 
neistens keinen nennenswerthen Schaden dem Patienten bringen, 
schnell ausschalten. 


Ergebnisse der Cystoskopie. 


Es kann natürlich nieht meine Aufgabe sein, hier, wo es sich 
wesentlich um die Methodik handelt, genauer auf die Resultate der 
eystoskopischen Untersuchung einzugehen. Das, worauf zu achten ist, 
ist zunlichst die Farbe der Blasenschleimhaut. Was bei nach oben ge- 
richtetem Schnabel gleich auffällt, ist das Vorhandensein einer Luft- 
, die als glänzendes Gebilde gesehen wird und die von beim 


base 
Spillen eingedrungener Luft herrührt. Sie ist zur Orientirung über die 
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Beurtheilung der an a en 
sehen dann an Ze bel much ihre Färbung, welche 
weiss bis hochroth ist, und unter normalen Vi Verhältnissen 
natürlich von den allgemeinen Blutverhältnissen, aber auch 
Bedin; der Blutfüllung ab. Kommt man näher an 
un so hr ich ee ähnlich wie 
inten , eine A: zierlic] lutgefäisse, meistens Festes, 

rg auch grössere. Die Blasenwandungen sind entweder ganz 
een meistens aber bieten sie auch unter normalen Verhältnissen eine 
A von Unebenheiten dar, theils in Form von Knöpfen, theils 
Leisten, die auch unter physiologischen Verhältnissen ein ganzes Netz- 
werk darstellen können und in ihrer weiteren schliesslich 
als Trabekelblasen eystoskopisch leicht erkannt werden können. Aus 
buchtungen der Blasenwand erscheinen meist als dunkle Stellen, solche 
Divertikelbildungen, wie sie sich tlich Bol Tante rag io 
häufig unter pathologischen Verhältnissen finden. Bew. 
blase durch Contraetion ihrer Musenlatur, ihrer Belle, lag lassen ee im 
Cystoskop wahrnehmen und erstere lassen sich durch a 
Blasenwand mit dem Cystoskop hervorrufen, Die Blasenoberfl 
ferner glänzend und reflectirt das Licht; bei Erkrankungen ee 
wand kann dieser Glanz ebenso wie die Fürbung veründert sein. Das 
wären die wesentlichsten Dinge, welche man in den oberen und seit- 
lichen Blasenwänden sieht. Grössere Differenzirungen finden wir am 
Blasenboden, der ja auch unter pathologischen Verhältnissen sehr 
wesentliche year nachweisbare Veränderungen darbietet; Wäh- 
rend die Farbe der übrigen Blasenschleimhaut, wie rohe ne = 
Durchschnitt eine mehr gelblichweisse und röthlichgraue 
der Blasenboden meistens stärker ‚geröthet und am intensivsten ist dent 
Röthung um die Region des Orificium internum em Dasselbe stellt 
sich, wenn man das Cystoskop allmählich der vorderen Blasenwand 
nähert, als eine halbmondförmige, mit der Coneavitit nach ae 
richtete, ziemlich scharfe Linie dar, welche bei der 
Seiten ähnlich gestaltet ist, während sie nach oben zu allmählich in 
eine Falte verläuft. 

Für pathologische Verhältnisse hat diese Configuration 
eine grosse Bedeutung, weil beispielsweise bei der Prostatalı 
diese Linie unregelmässig gestaltet ist und ihre zarte 


ungefähr, . 
ter Vie [| er eigent- 
man amı besten zu Gesicht bekommt 
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bei sehr starker Neigung des ocularen Endes des Cystoskops, und dessen 
verschiedene Theile man DES durch Vor- Rückwärtsziehen in 
dieser Sitqation und durch seitliche Verschiebungen und Dreh ja 
Der Blasenfundus zeigt auch in normalem Zustande eine röthere 

die durch stärkere Blutfüllung bedingt ist. Da die verschiedenen 

nuancen, wie aus der kurzen Auseinandersetzung bereits hervor- 
geht, für die eystoskopische Diagnose von grösserer Bedeutung sind, 
so muss man auch daran denken, dass in der Blase Schatten entstehen, 
wenn zwischen Lampe und Blasenwand undurchsichtige Gegenstände 
treten, welche das Licht absorbiren. Das kann zustande kommen, wenn 
beispielsweise starke Falten von der Blasenschleimhaut sich erheben, 
die in den hinter ihnen gelegenen Theil Schatten werfen. Solche Schatten 
können z.B durch starke Ureterwülste hervorgerufen werden, durch 
Tumoren ete. Von Besonderheiten ist nur hervorzuheben, dass Bar 
Salzniederschläge normalerweise auf der Blasenschleimhant beobachtet 
hat, die gelegentlich pathologische Bildungen prominenzenähnlich vor- 
tiuschen » 

Wenn wir nunmehr zur Besichtigung des Blasenbodens zurück- 
kehren, so ist der Nachweis der Ureteren theils zur Örientirung, theils 
aber für die Diagnose besonders von Nierenerkrankungen von der aller- 
grössten Bedeutung, für die Uebung in der eystoskopischen Diagnostik 
einer der wesentlichsten Punkte. Aa verfährt hierbei so, dass man 
das Oystoskop aus der Gleiehgewichtslage nach links resp. nach rechts 
dreht, so dass es ungefihr der Stellung entspricht, welche die Mitte 
einnimmt zwischen der horizontalen und einer auf derselben nach unten 
ee Senkreehten. Dann zieht man das Cystoskop nach vorn, so 

ungefähr die Falte des Orifieium internum urethrae ins Gesichts- 
feld tritt; dann bekommt man auf diese Weise meistens die Ureteren- 
er a Gesichtsfeld. Hat man auf einer Seite denselben einge- 
stellt, dreht man das Oystoskop in derselben Position und der- 
selben Lagerung auf die andere Seite und erhält dann meistens die 
zweite Uretermündung. Nun sind ja die Ureterenmündungen nicht 
immer so regelmässig gelagert, auch nehmen sie nicht immer die ge- 
schilderte Position in der Blase ein, man muss sie dann eben mei- 
siens etwas weiter hinten suchen. 

Was das Aussehen der Ureterenmündungen betrifit, so ist dies 
ausserordentlich wechselnd: meistens findet sich anf einer rundlichen oder 
lünglichen Prominenz ein Grübchen oder ein Schlitz, der die Mündung 
darstellt. Sehr wichtig ist es, das Herausströmen des Urins aus dieser 

zu beobachten; man muss hierzu mit Ruhe einige Secunden, 

aber gelegentlich auch einige Minuten ins Uystoskop sehen, um dann 

ich unter Contraetion der umgeben Blasensebleimhaut Flüssig- 

in Form eines Wirbels in die Blasenflüssigkeit hineintreten zu 

sehen, Hierbei lassen sich dann Ab ungen pathologischer Natur, 

Trübung der Flüssigkeit, Blut ete. er] ‚Bei Fehlen des Ureters 
auf einer Seite wird man seine Mit 

bei Hufeisenniere, Mangel einer u Bei Obliteration des 

Ureters, bei Untergang einer as Heraustreten der 

ee it en; allein kte muss man auch im 

„ dass gelegen a nd U enmlindung 

durch Faltenbildung so ersch s selbst dem Geiib- 
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testen nur mit Mühe oder gar nicht gelingt. er 
vorkommen, dass der Ureter an einem z abnormen 
mündet und nun an seinem sonst en Bi Heat 
ist. Jedenfalls ist der ;kopische Nachweis der Uretermiindung 
Alerüen jrktihen Whzkt. Wa a de Beige ar 
praktischen it. Was nun die en 

betrifft, welehe durch das Cystoskop aufgedeckt werden, so beziehen 
sich dieselben auf die Färbung, die VeHRhaRig vo ae auf die 
Niveauveränderung, die Oberflächenbeschaffenheit. Bei der Beurtheilung 
der Färbung muss man darauf achten, dass bei Abnahme des Lichtes 
dasselbe einen mehr röthlichen Charakter bekommt und dadurch natür- 
lich auch die besichtigte Schleimhaut, dass auf diese Weise Trugschlüsse 
entstehen können. Naturgemäss kann bei nüherem Herangehen mit dem 
Cystoskop die Färbung sich ändern, Blutgefüsse werden stärker hervortreten. 

Für alle diese durch die Art der Untersuchung entstehenden Modi- 
fieationen des Bildes gibt ausschliesslich die Uebung die Correetion im 
Urtheil. Was nun die einzelnen Aflectionen betrifft, so will ich nur 
hervorheben, dass bei acuteren Fällen von Cystitis, bei denen im Emm 
die Sretöakonische Untersuehung, abgesehen von wenigen Fällen, contra- 
indieirt ist, die Schleimhaut stärker geröthet und Kern erscheint. 
Bei chronischen Blasenkatarrhen besonders hochgradiger Natur finden 
wir entweder ebenfalls hyperämische Zustände oder starke Gefissektasien, 
Blutungen, Uleerationen; bei Tubereulose der Blase, bei der übri 
besonders bei leichteren beginnenden Füllen, nur bei dringender 
eation die eystoskopische Untersuchung vorgenommen werden darf, an 
sehr leicht schon nach einer Untersuchung eine Verschlimmerung des 
Leidens eintritt, findet man Geschwürsbildung, eventuell auch Tuberkel. 
Die schönsten Bilder liefert das Cystoskop bei Blasensteinen, liber deren 
Färbung, Form, Grüsse, Lagerung man sich aufklären kann; ferner bei 
Blasengeschwülsten, über deren Ausdehnung, Sitz und Oberfläche man 
Aufschluss und bei manchen Formen, so besonders bei den 
Gesehwülsten im Gegensatz zu den breitbasigen Uleerationen in 
auf die Benignität und Malignität ein gewisses Urtheil erhält. Meistens 
wird Sn ACER" tiber letzteres durch die smskıpaig ie 
ausser durch den weiteren Verlauf, resp. die mikroskopische Untersuchung 
von dem Urin beigemengten Partikelchen sicherer aufgeklärt; auf die 
eventuell auch für diagnostische Zwecke auszuflihrende endoyesicale 
Entfernung der Tumoren mittels des Nitze'schen und Casper'schen In- 
strumentes gehe ich wegen der Schwierigkeit hier nicht genauer ein. 
Immerhin kann diese Methode auch gelegentlich zu diagnostischen 
Zweeken verwendet werden. Ferner können Varicen und Cavernome als 
Ursache von Blasenblutung nachgewiesen werden. Besonders wichtig 
gerade bei Blutungen aus den Harnorganen ist die eystoskopische Unter- 
suchung zum Nachweis darüber, ob eine Blutung aus dem neo 
Harnwegen oder aus der Niere stammt. Einzelne Besonderheiten 
das sogenannte bullüse Oedem, das meistens am Blasengrunde in 
ziemlich durchsichtiger Bläschen und blasenartiger Hervorragungen sich 
zeigt und wohl auf Cireulationsstörungen zurückzuführen ist, Tassen 
sich eystoskopisch nachweisen. 

Bei Prostatahypertrophie zeigt sich die sonst eine feine Linie 
bildende Falte des Orifieium vesicae unregelmissig gestaltet, gewulstet, 


Pe 
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jers bei ie des mittleren Lappens tritt dieser deutlich 
hervor. Bei H; ie der seitlichen Lappen sicht man diese wie 
zwei Berge die Urethralgegend als Thal zwischen sich fassen. Gerade 
i Prostatah, hie ist zum eventuellen Nachweis von ers 
steinen, die im us der Blase lagern und sieh vielleicht der Stei 
sonde entziehen, die eystoskopische Untersuchung wichtig. Fremdkörper 
werden durch das Cystoskop nachgewiesen. Ich konnte selbst auf diese 
Weise einen Bleistift, in seinen beiden Holzhälften und dem eentralen 
‚ der längere Zeit in der Blase gel: hatte, nachweisen, 
während der Patient. der mit einer hochgradigen hämorrhagischen 
Cystitis in die Poliklinik kam, für die eine sonstige Ursache nicht 
aufzufinden war, alles leugnete, was auf künstliche Erzeugung des 
Leidens hinwies, und selbst später dies nicht einmal zugab. 

Diese kurze Uebersicht erschöpft keineswegs alles, was mit dem 
Uystoskop nachgewiesen werden kann, und es lüsst sieh in dem kurzen 
Rahmen dieser Darstellung, wo es ja auf die Methodik im wesent- 
lichen ankommt, deshalb auch über die Indieation der Anwendung des 
Instruments nicht ganz Strietes sagen. Nur das sei hervorgehoben, dass 
das U) bei der Untersuchung der Harnkrankheiten keineswegs 
etwa in Analogie zu setzen ist mit der Laryngoskopie, welche für die 

ung der Kehlkopfkrankheiten in jedem Falle angewendet 

werden muss; sondern man soll das Cystoskop erst zu Rathe ziehen, 
wenn die anderen Untersuchungsmethoden, die Inspection, die Urin- 
untersuchung, die Untersuchung mit dem Katheter, mit Zuhilfenahme 
der Anamnese zu keinem sicheren Ergebnis geführt haben. Auf der 
andern Seite kann ınan und soll nicht zu vorsichtig in der Anwendung 
des Cystoskops sein mit Ausnahme, wie oben erwähnt, bei der beginnenden 
Blasentuberkulose und iberhaupt mehr entzündlichen Affeetionen der 
Harnblase, weil einem sonst dann doch wohl gelegentlich etwas für die 
Behandlung Wichtiges entgeht. So erwähne ich nur, worauf ieh oben 
schon hingewiesen hatte, die Complieation von Prostatahypertrophie mit 
Blasensteinen. Gelegentlich können dieselben zunächst zu einer Zeit, 
wo sie noch ganz gut vielleicht durch die Lithotrypsie beseitigt werden 
2 Ver Symptome machen. Durch das Cystoskop werden 
sie n: , während, wenn man nicht eystoskopirt, sie vielleicht 
erst viel spliter zur Cognition gelangen, wenn die Verhältnisse für eine 
rtrlimmerung viel ungünstige: n sind. Wie des Ferneren 

schon hervorgehoben ist, hat das ie grösste Bedeutung für 
die differentielle Diagnose einer n Nieren- und Blasenaffee- 
tionen. Man wird hier von Fall Berücksichtigung der oben 
erwähnten Gesichtspunkte entsc lissen, wann das Üystoskop zur 
Anwendung gelangen soll und wan ht besteht, dass durch das- 
selbe st Untersuchungsmethoden 
el nachweisen lassen, 

Ich möchte nur noch zu hnittes darauf hin- 
weisen, dass es eine Aff ja nicht ohne 
ri as ist die Pro- 
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Behandlung verbunden worden, welche den Gesammtnamen „Operations- 
eystoskope* tragen und sich in Form von Schling- und Breinapparaten 
Be 

ein sehr gutes Operationseystoskop angegeben ; sie ee: 

2 eg nd 
Schlinge in ee kommen zur " Abtragung von Tumoren, die vielleicht 
später mikroskopisch untersucht werden können. Die Schwierigkeit der 
Application der een und auch die Seltenheit zur Indication ihrer 
diagnostischen Anwendung lässt es wohl überflüssig erscheinen, sie hier 
weiter zu schildern. Man hat ferner das Oystoskop benutzt zur nn 
graphie des Blaseninnern. Es hat dies zuerst Kutner 
Apparat ist dann von Nitze vervollkommnet worden. Das Prineip ri 
duss an Stelle des Oculars kleine lichtempfindliche Platten gesetzt werden, 
die durch Drehung schnell verschiebbar sind, so dass es auf len 
lingt, eine Anzahl Gesichtstelder auf einmal zu 

die Diagnose hat dieses Photographiereystoskop keine wesentliche Fe 
deutung erlangt. 

Neuerdings hat Kutner auch einen Demonstrati eonstruirt, 
der für diagnostische Zwecke wohl kaum in Betracht it, sondern 
eventuell mehr Lehrzwecken dient. 

Für die Uebung in der Cystoskopie, die am Lebenden selhstver- 
ständlich nur in Fällen einer Indieation ausgeführt werden darf, da es 
sich doch immerhin um einen Eingriff handelt, empfiehlt es sich , die 
Blasenphantome zu benutzen, deren eins von Wossid/o stammt. Es 
andere, im übrigen sehr ähnliche Modelle von Nitze, re 
selben gestatten vor allen Dingen, was sehr wesentlich fir die Vebung 
in der Cystoskopie ist, sich in der Beurtheilung der erzielten Bilder, der 
Entfernung des Oystoskops von der Wandung, der Auffindung der Ure- 
teren, der Beurtheilung von Blasenwirbeln zu üben. und sind deshalb 
‚jedem, der sich mit Cystoskopie beschäftigen will, sehr zu empfehlen, 
Das Phantom von Wossidlo besteht aus Gummi; es hat En Deck 
der wie eine Calotte der eigentlichen Blase aufsitzt und 
werden kann. An der Innenfläche befinden sich einige reg 
vorn befindet sich ein penisartiger Ansatz aus Gummi, unten 
zwei Gummischläuche, welche die Ureteren darstellen und durch einen 
Hahn geschlossen und geöffnet werden können. Durch dieselben Kann 

pritze Flüssigkeit in die künstliche Blasenhöhle hin- 
as Ganze befindet sich auf einem Stutiv und ist 


der Nieren gesondert aufzufangen, ist 
rüheren Versuche wurden in der 
zu 


incetten den Ureter einer Seite 
en Urin der anderen Seite anfing. 
Sie wurden ferner, so z. B. von 
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verschoben und ganz aus dem Cystoskop entfernt werden kann. In 
diesen Canal wird der mit einem Mandrin bewaffnete feine Ureteren- 
katheter hineingeschoben und allmählich so weit mittels des Mandrins 
vorgeschoben, dass sein vesicales Ende aus dem vesiealen Ende des 
Canals hervortritt. Dadurch dass man nun den Deckel des Canals 
weiter vorschiebt, kann man, wenn man den Ureterenkatheter vor- 
wärts drängt, demselben eine schärfere Krümmung nach oben ver- 
leihen; zieht man den Deekel ocularwärts weiter zurück, so ist die 
Krümm des vorgeschobenen Katheters eine fachere. Für das Auf- 
finden und Hineinbugsiren des Katheters in den Ureter ist diese Vor- 
riehtung von der allergrössten und besten praktischen Bedeutung. Was 
nun den weiteren Bau des Instruments betrifft, so ist das Prisma in 
den Schaft gelagert, und zwar eine kurze Strecke jenseits der vesi- 
ealen Mündung des geschilderten Canals, An du ds verlaufende 
Sehaftende wird nun ähnlich wie beim Güterbock'schen Cystoskop der 
metallene Schnabel angeschraubt, welcher gleichzeitig an seiner Vorder- 
ante = ziemlich dicht am Schaft die elektrische Lampe trägt. Achnlich 
wie bei jenen Cystos i 
es ermöglicht, ag 
anzuschrauben, was für die Y4 
Verhältnissen, wie wir das früher schon erw: 
deutung sein kann. Um nun, während 
sich befindet, es zu ermöglichen, dass der Untersucher bequem durch 
das Ocular in die Blase hineinsehen kann und doch gleichzeitig mit 
dem Ureterenkatheter hantirt, ohne das Oecular zu verdecken, hat 
Casper durch ein Doppelprisma das Bild aus der Achse des Schaftes 
unten verlegt, so duss auch das ÖOcular sich unterhalb des 


leitu 
ten Cystoskopen, indem zwei längere Stifte in zwei 
Öeflnungen eines mit der Leitungsschnur verbundenen Halbrings, welche 
das Ocular umfasst, hineinpassen. Nachdem man den Ureter entrirt 
hat, gestattet es Deekelvorrichtung, die Deeke des Canals voll- 
ig herauszun nd nun den Ureterenkatheter aus dem Canal 
> man wieder hineinschiebt, herauszuhebeln 
aus der Harnröhre zu 
'sper nun speciell für die Zwecke der 
ein Ureterenkatheter construirt, bei dem 
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neheneinander zwei Üreterenkatheter mit dem Instrument ein- 
werden können. Das hatte er in einfacher Weise so zu Wi 
gebracht, dass der verschiebbare Deckel des Uanals zwei 
nebeneinander enthält, welche kurz vor der Ausmündung in den ge- 
meinsamen Canal minden. Man kann nunmehr zwei dünne Ure- 
terenkatheter in den geschilderten Canälen nebeneinander liegend mit 
dem Sigel einführen und zunächst den einen, dann den andern in 
vorhin geschilderten Weise in den Ureter bringen, dann den Deckel 
entfernen und beide Katheter aus dem Instrument heraushebeln und 
p aus der Harnröhre herausbefördern. Dasselbe 


für einen dieken Katheter und einen Doppelcanal ein- 
erhalten kann und so allen Zwecken für den Ureterenkathete- 
rismus in der That geniigt, Ein zweites Uretereneystoskop, welches 
a vielfach in Gebrauch ist, aber an Zweckmässigkeit zweifellos von 
schen tberragt wird, ist das von Albarran. Das Albarran’sche 
Beh rundlage das Nitze' sche Cystoskop. Auf dasselbe wird ein Canal 
aufgesetzt, der leicht entfernt werden kann, so dass dann ein gewöhn- 
Ice Üystoskop da ist. Der Ureterenkatheter wird auf einem Metall- 
stab eingeführt, welcher durch eine am ocularen Ende angebrachte 
Schraube hoch gerichtet oder flach gestellt werden kann, so dass auf 
diese Weise der Katheter eine verschiedene Directive bekommen kann. 
Es sei erwähnt, dass auf dieses Instrument auch ein einfacher Canal 
a werden kann, der an seinem oeularen Ende durch einen 
verschliessbar ist, analog wie beim Irrigationseystoskop, so dass 
dasselbe Instrument auch in diesem Sinne benutzt werden kann.* 

Von sonstigen Uretereneystoskopen seien nur noch erwähnt die 
für die weibliche Blase, für welche selbstverständlich auch die erwähnten 
Uretereneystoskope benutzt werden können, respective auch benutzt 
werden, so dass es unnöthig ist, sich ein besonderes Instrument für 
den Katheterismus der Ureteren bei der Frau anzuschaffen. Im wesent- 
lichen handelt es sich hier um eine Verktirzung des Instruments. Be- 
sonderheiten bieten dann noch das Brenner'sche Cystoskop und das 
Mainzer’sche. 

‚Diese letzten beiden Instrumente sind sehr wohl fir den Ureteren- 
katheterismus anwendbar, bieten auch vielleicht gelegentlich gewisse 
ee sind aber für den gedachten Zweek nicht unbedingt er- 


is, die Prüfung der 
Blaseninhalt klar zu 
orbedingungen erforder- 
Cystoskopie vorher 


op als zweckmässige in 
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bereits geschildert haben, Dass gerade hierbei mit der peiı 
Sorgfalt aseptisch verfahren werden muss, ist ohne weiteres 
ständlich, wenn wir bedenken, dass sonst die M 
führung von ‚en Keimen in den Ureter 
wenn ich in auf die Desinfeetion auf das bei 
on ver mega ie nn 
een elae wt M Tan ie age 
säurelösung sterilisirt wii em sin so 
beschaffen, dass sie eine Sterilisation er Kochen in Wasser, Bar 
anderen Instrumenten, wenn Be nur den ee ar ee ausserhal 
‚des Gefüsses belässt, vertragen, oder 
Dampf, ebenfalls mit Vermeidung des 'en Apparats. een un 
desinfeetion ist, wie schon hervorgel Fr nicht absolut sicher. Es 
empfehlen deshalb die meisten Urologen die einfache Kurboldesinfection: 
Nach dem Gebrauch wird das Instrument mit warmem Wasser er 
einer weichen Bürste gesäubert, wobei et a 
den Kathetercanal zu Ile ist und ee 
‚gereinigt werden muss, damit nicht ee: 
zersetzen, zurückbleiben. 
Was die Ureterenkatheter, welche aus Seide 
ke nr lässt war sie ne Asung Suhlımn 1: 2 
ler in der von Wolff empfohlenen Lösung Sublimat 1, Iycerini puris- 
simi aquae destillatae ana 500°0. In dieser Fl it können die In- 
strumente stundenlang liegen bleiben, ohne geschädigt zu werden; natur- 
gemäss werden sie nach häufigem Gebrauch und hi 
‚gewechselt werden missen. Im übrigen kommen für diese Katheter die- 
selben Prineipien in Betracht, wie wir sie vorher in Bezug auf die all- 
gemeine Antisepsis bei der Ausführung des Katheterismus überhaupt 
geschildert haben. Der Mandrin, welcher am besten vernickelt ist, wird 
ebenfalls in einer B—5%/,igen Carbolsäurelösung 24 Stunden lang des- 
infieirt. Zur Einfettung des Katheters benutzt man am besten steriles 
Glycerin, ebenso wie zur Einfottung des Uystoskops. Zur Ausspülung 
und Füllung der Blase wird ebenfalls 3%/,ige Borsiurelösung verwendet. 
In Fällen, in denen der Ureterenkatheterismus nicht in Bezug auf die 
Zeit sehr dringend ist und eine Oystitis besteht, wird man zweck- 
i eils zur Klärung des Blaseninhalts, theils zur Desinfee- 
it Argentum nitrieum Spülun; machen und dann in 
verfahren. Selbstverstiin lich muss die Blase eine 


een bereite rt 
ar so, dass seine Mündung in die 
lt, und sucht durch des 
Oeulurs v 
vesiealen End 


heranzutreten. Es is © Berührung der ei au 
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vermeiden. Darauf wird der Katheter, in welchem der Mandrin so liegt, 
dass sein Ende ungefähr 5Cm. von der Spitze des Katheters aufhört, 
langsam vorgeschoben und durch Zurückschieben des Deckels des Canals 
gibt man dem Katheter zunächst eine ziemlich senkrechte Krümmung, 
welche nach dem Augenmass geeignet erscheint, das Orifieium des Ure- 
‚ter zu entriren; gelingt es nicht, so sucht man durch Verschieben des 
Deckels die Krümmung abzuflachen und auf diese Weise dureh Ver- 
der Krümmung und durch geeignete Bewegung des 
in den Ureter hineinzugelangen. Hat man die Ureterenmtindung entrirt, 
so wird der Mandrin entfernt; meistens ist es zweeknässig, vorher den 
Deckel des Canals vorzuschieben, um dem Katheter möglichst eine flache 
Krümmung zu verleihen, und nun schiebt man den Ureterenkatheter einige 
Centimeter in den Ureter hinein, was für die meisten Fülle von Ureteren- 
katheterismus, wo es sich darum handelt, Nierenseeret aufzufangen, ge- 
nügt. Stösst ınan bei diesem Vorsehieben auf Schwierigkeiten, so sucht 
man zunächst durch Veränderung der Krümmung in vorsichtiger Weise 
vorwärts zu kommen. Ist dies nicht möglich, so injieirt man vorsichtig 
einige Cubikcentimeter sterilisirter Borsäurelösung, wobei es dann manch- 
mal gelingt; ist es aber auch dann nicht möglich, dann muss es eben 
als wahrscheinlich erscheinen, dass ein reelles Hindernis vorliegt. Dass 
der Katheter sich im Ureter befindet, sicht man daran, dass der 
Urin in bestimmten Intervallen herauszuträufeln beginnt und nicht 
stetig fliesst, wie es der Fall ist, wenn er in der Blase liegt, weil 
er eben durch die Contraction des Ureters in den Ureterenka- 
theter hin wird. Liegt das Instrument hiernach richtig, so 
wird in ichtiger Weise der Katheter aus dem Cystoskop gehebelt, 
ive dieses von dem Katheter entfernt und unter Fixation des 
Katheters das Uystoskop aus der Harnröhre langsam und vorsichtig 
‚entfernt. Hat man zwei Ureterenkatheter eingeführt, so wird der eine 
nur herausgehebelt; man dreht dann das Cystoskop nach der anderen 
Seite, stellt sich den anderen Ureterenkatheter ein und verfährt in 
‚er Weise. Hat man ein Cystoskop mit einem Canal eingeführt 
und möchte doch gleichzeitig den zweiten Ureter katheterisiren, so 
muss man das Cystoskop noch einmal, mit dem Katheter bewafnet, 
einführen und den Ureterenkatheter in gleicher Weise einführen Man 
hat versucht, für diese Zwecke auch so zu verfahren, dass man, nachdem 
in einen Ureter der Ureterenkatheter eingeführt ist, man auf die 
Katheterisirung des zweiten Ureters, selbst wenn es aus irgend einem 
Grunde nöthig sein sollte, Verzicht leistet und neben dem in dem Ureter 
liegenden Ureterenkatheter einen zweiten nicht zu starken einfachen 
Katheter in die Blase einführt. Dann wird beispielsweise der Urin der 
rechten Niere durch den in ihrem Ureter liegenden Ureterenkatheter 
herausträufeln, während der Urin der lin ‚ere in die Blase zunlichst 
in den in der Blase liegend: en Katheter hinein und 
diesem nach aussen gelangt. D Untersuchungsmethode ist be- 
sonders für diejenigen Zwecke an worden, wo auf der einen 
Seite ein infectiös erkranktes Organ ellt ist und es nun darauf 
ankommt, zu sehen, ob die lin ispielsweise gesund ist und 
man nik rn dann dieses gei rgan katheterisirt wegen der 
Furcht vor Infection. Allein diese Methode nicht ganz zuverlüssig, 
weil die Möglichkeit, dass neben dem Ureterenkatheter, besonders wenn 
Lahrboch 4, kin. Unternuchungsmeihoden. IT. 37 





578 A. Buschke: 


man ein feines Instrument eingeführt hat un 

fällig grösser ist, immerhin etwas Urin in ie } j 

dies auch anscheinend im allgemeinen nicht der Ban zu 

und der secernirte Urin durch den Ureterenkatheter 

immer abfliesst. Auf der anderen Seite ist sowohl hierbei wie 

die Befürchtung der Infoction durch den Ureterenkatheterismus 
leicht eine zu grosse; denn erstens gentigt es, wie wir eben geschildert 
haben, Ts ir. im day Anfang rapie ivo das untere Ende des 
Ureters einzudrin ü i 


geschleudert, i Erfahrung besonders in 
Dingen so autoritativer Aerzte, wie beispielsweise Casper, dass eben in 
der That diese Furcht vor der esta durch die Erfahrung 
widerlegt wird. Die Einführung des Ureterenkatheters höher herauf 
wird besonders für diejenigen Fälle in Betracht kommen, wo ınan 
eventuelle reelle Hindernisse nachweisen will, Strieturen oder ein- 
‚klemmte Steine, die hoch liegen, und sonst wohl im wesentlichen für 
peutische Zwecke zur Behandlung des Nierenbeckens. In solchen 
Fallen kann man daraus, dass der Urin aufhört herauszuträufeln, 
dass der Katheter sich im Nierenbeeken befindet. Wie lange man nun 
den oder die Katheter im Ureter liegen lässt, das hängt ganz Kae 
Indieation ab, aus der man ihn eingeführt hat; im allgemeinen werden 
für die meisten Zwecke bei dem mer Stand unserer Kenntnisse 
und Bestrebungen in Bezug auf und Therapie wenige 


Minuten bis vielleicht zu einer ee ke ausreichen. Die Entfernung 


des Katheters geschieht nattirlich ohne Leitung des Oro: indem 
das Instrument einfach vorsichtig wieder herausgezogen wird, und dann 
erfolgt seine Desinfeetion in der vorher geschilderten Weise. — Ausser 
der Infectionsgefahr nun hat man sich vor Verletzungen gefürchtet; bei 
vorsichtiger Ausführung treten diese entweder gar nicht ein oder so 
minimal, dass sie in der That nicht in Betracht kommen. Es kunn ja 
nicht unwesentlich sein, wenn auch kleine Verletzungen, wobei 
Blutkörperchen sich dem Secret beimengen,, eliminirt werden, da sie 
eventuell diagnostisch eine gewisse Täuschung hervorrufen können; 
aber die Beimengung ist fast immer a und zweitens macht 
Casper darauf aufmerksam, dass hierbei, wenn &s sich um eine kleine 
Verletzung handelt, die Blutbeimengung gleich zuerst stattfindet und 
wihrend, wenn es sich um eine wirkliche Blutung handelt, 
s nun besondere Schwierigkeiten des Ureterenka- 
, 50 ist dazu zu bemerken, dass die Ausführung 
eifellos eine Kunst ist, welche durch viele | Vebung 


‚en num erwachsen bei Ueberlagerung der Ureteren- 
miindung durch Schleimhautfalten, durch Balken, dann hei 
bei Steinen, bei sonstigen Veränderungen der” Blasenschleimhaut, 
Schwierigkeiten, den Blaseninhalt vollständig klar zu bekommen. 
Schwierigkeiten können in der That gelegentlich so gross werden, 
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selbst dem Geülbtesten die Einführung des Instruments sehr schwierig, 
Ja SS unmöglich wird — allein dies ist wohl nur ausnahms- 
weise Fall; schwierig wird die Untersuchung eben dann, wie hier- 
aus hervorgeht, wenn schon das Auffinden der Ureterenmiindung 
Sehwierigkeiten bereitet, oder bei abnormen Einmtindungen des Ureters, 
dann, wenn er keine Flüssigkeit entleert, sei es, dass zwei Ureteren 
da sind und nur eine Niere, oder der Ureter zwar noch vorhanden, 
aber die zu ihm gehörige Niere nicht mehr functionirt, oder der- 
selbe durch einen Stein oder ein anderes Hindernis verlegt ist; dann 
kann eben schon das Auffinden der Ureterenmtindung, aus der keine 
Flüssigkeit heraustritt, gelegentlich Schwierigkeiten bereiten und damit 
natürlich auch die Einführung des Ureterenkatheters. 

Was nun die Indieation der Einführung des Instruments betrifft, 
so dient der Ureterenkatheterismus im wesentlichen zur differentiellen 
De zwischen Blasen- und Nierenaffeetion und des weiteren zur 

ung, inwieweit beide oder nur ein Organ überhaupt erkrankt 
ist, und ferner zur Functionsprüfung der Nieren, schliesslich zur Dia- 
ik von Harnleitererkrankungen, besonders in Bezug auf Hinder- 
nisse in denselben für die Urinentleerung und schliesslich zu therapeu- 
tischen Zwecken, zur Beseitigung von Strieturen, zur eventuellen Elimina- 
tion von Uretersteinen, welche man gelegentlich durch Injection von 
‘Oel vermittelst des Ureterenkatheters in dem Ureter hat beseitigen können ; 
ferner zur Behandlung von Nierenbeckeneiterungen. Wegen der dingno- 
stischen Indientionen des Ureterenkatheterismus verweise ich auf das 
Capitel „Die Untersuchung der Nieren“. 


Untersuchung des Ureters, 


Die Palpation der Harnleiter sowohl von aussen wie vom Reetum 
und der Vagina aus leistet nicht viel. Das normale Organ ist so in 
seinem unteren Abschnitt bei letzterer Untersuchung eventuell palpahel. 
Bei Verdiekung des Ureters (z.B. bei ne ist bei dünnen 

‚ken eventuell das Organ zu fühlen, auch kleine Geschwilste 
wenn auch selten mit Sicherheit nachweisbar. Im wesentlichen kommt 
für die Untersuchung dieses Organs zum Nachweis, dass Fisteln 
eventuell zum Ureter gehören* — neben der Seeretion von Urin —, 
für den Nachweis von Steinen, wobei Koliken, eventuell Abgang von 
Gries, eonseeutive Nierenbeckenaffeetionen mit für die Diagnose heran- 
gezogen werden, von Strieturen etc. der Ureterenkatheterismus in Be- 
tracht. Auch die einfache Cystoskopie wird besonders bei entzündlichen 
Afleeti besonders bei 'Tubereulose durch den Nachweis von Röthung 
und Schi der Ureterenmtindung diagnostisch werthvoll sein. Im 
‚übrigen t der Ureter ja selten allein, sondern wesentlich im Zu- 


sammenhange mit Nierenbecken und Blase. 


* Die sabentane Injection son Methylenblau oder Indigo kann für die Diagnuse 
‚einer Ureterfistel helfen, indem dann get der Fistel kommt. Neuerdings 
jet diese Meihode auch zum cystoskopischen Nachwe r Ureterenmündungen empfohlen 


37% 





A. Buschke:; 
Untersuchung der männlichen Genitalorgane, 


Acussere Genitalien. 


4A. Penis. Hier wird im wesentlichen durch die Inspeetion die 
Diagnose krankhafter Veränderungen gestellt werden, 
malien, wie die Epispadie, das Offenbleiben der Urethra nach oben, 
ie in ihren verschiedenen Formen und Ausdehnungen, 
der Urethra nach oben, die ren Verengerung des Präpu- 
tium, die Phimose, dann die durch Narbenbildung oder Slnie viel- 
facher chronischer Entztindungsprocesse entstandene, dann die 
acute Schwellung und Entzündung, sei es im Gefolge von Balanitis, sei 
es im Anschluss an andere Affeetionen, wie Uleus molle, Primäraffeet, ent- 
stehende Phimose zu diagnostieiren sein. Das Hervortreten von Seereten aus 
, eiteriger oder blutiger Charakter wird 
auf katarrhalische, eventuell ulceröse Processe der Urethra hinleiten und 
zur mikroskopischen Untersuchung der Secrete, eventuell zur 
schen ee der Harnröhre auffordern. An der äusseren Haut 
Penis und der Glans werden vor allen Dingen die venerischen Alfee- 
tionen, das Uleus molle durch seine Multiplieität bei acuter, in kurzer Zeit — 
24 bis 48 Stunden — post eoitum sich abspielender Entwicklung als scharf 
geschnittenes, etwas unterminirtes speckiges Geschwür, eventuell mit ent- 
zündlichem Bubo zu erkennen sein. Der Primlraffeet ınit der 
Seleradenitis inguinalis, dus Cancroid, das Careinom, 
Molluscum Re Furunkel, Ver! ee einfache Erosionen und 
durch Staphylokokken und Streptokokken hervorgerufene Geschwilre, 
ea er und iginöser Schanker, Papeln und tertiäre Lues, 
Tuberenlose ete. werden theils durch die In: ion allein, theils nach den 
bei der Hautdiagnostik angegebenen Methoden für die Untersuchung 
von Seereten oder dureh histologische Untersuchw a festzustellen sein, 
eventuell mit Zuhilfenahme der Untersuchung des übrigen ne Fe 
den Nachweis syphilitischer Exantheme ete. In Pr Fällen wird 
Palpation hierbei unterstützend eingreifen miissen, indem beim Freie 
affeet die typische Induration ein sonst zweifelhaftes Uleus von einem 
Uleus molle unterscheiden wird, die Härte des Randes beim Careinom 
neben den sonstigen Erscheinungen zu der Diagnose leitet. Durch die 
Palpation werden auch tiefere Erkrankungszustände festzustellen in 
wie die I tion der Corpora eavernosa, die Infiltration von 
gen im Verlaufe des Primäraffeets als ein meist auf der 
nis ve laufender harter Strang, während im Verlaufe des 
is Infeetionen des dorsalen Lymphgefässes oder 
uta u beiden Seiten des Frenulums, 
an andere: ıdener Lyinphgefäss- oder De 
iger € er Natur festgestellt werden, wie me 
Gonorrhoe vorkommen. Vi 


dann von den letzterem nd. wahrend der 
sie subeutan gel 
im ersten Falle 


Infiltrate und 
auseinanderge 
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Gonorrhoe, auf das Vorhandensein paraurethraler Gänge, die eventuell 
dureh Gonokokken infieirt sind, eiterige Secretabsonderungen aus den- 
selben zu achten sein. Dieselben präsentiren sich entweder — und können 
an verschiedenen Stellen des Penis sitzen — als kleinste akneähnliche 
Infiltrate, die auf Druck ein Tröpfchen Eiter absondern, in welchen 
dann Gonokokken nachweisbar sind, oder in Form kleinster Oeffnungen 
zu beiden Seiten des Frenulums oder dieht neben dem Orifieium urethrae 
externum, aus dem ebenfalls Gonokokken führender Eiter spontan oder 
auf Druck sich entleert, oder als längere Gänge, die hanptslichlich an 
der Unterflüche des Penis sitzen, gelegentlich bis ans Scrotum reichen, 
deren Länge dann durch eine eingeführte feine Sonde (bei den aller- 
feinsten Gängen durch Einführung des Mandrins einer Pravaz’schen 
Nadel) bestimmt wird, besonders auch in Bezug auf die Communication 
nit der Harnröhre, die man auch in der Weise feststellen kann, dass 
man dem Patienten aufgibt zu uriniren, eventuell dabei vorn die Urethra 
zuhält, wobei dann der Urin in Tropfen aus den Gängen heraustritt, 
wenn eine Communication vorhanden ist; hierbei kann es trotzdem 
schwierig sein, durch die eingeführte Sonde von dem Gang aus in die 
Urethra hinein zu gelangen, weil der Verlauf dieser Gänge vielfach 
nicht gerade, sondern gewunden ist. Durch die Inspection werden dann 
gelegentlich andere Affeetionen erkannt, wie Priapismus, welcher aus 
anderen Ursachen, aber gelegentlich auch bei Leukämie vorkommt. 
Solche Beziehungen der am Penis vorhandenen Veränderungen zu 
ee Krankheiten ergeben sich ja bei anderen Affeetionen , wie 
lose, Lues ete., von selbst. Hingewiesen sei noch auf die Wichtig- 
keit, welche hartnäckige Balanitis gelegentlich für die Feststellung des 
Diabetes hat, und man versäume niemals, in solchen Fällen auf Zucker 
zu untersuchen ; man wird gar nicht so selten einen Diahetes feststellen, 
von dem der Patient bisher nichts wusste. Gelegentlich findet man hier- 
bei weissliche, leicht entfernbare Auflagerungen, manchmal in serpigi- 
nöser Anordnung auf der Eichel und am inneren Präputialblatt, deren 
mikroskopische Untersuchung ergibt, dass es sich um Soor handelt, 
Auch auf Mollusenm eontagiosum wird zu achten sein — glänzende ge- 
dellte Knötchen, die bei Druck einen weisslichen Brei entleeren, in dem 
wir pisch die Molluseumkörperchen finden. In die äussere Unter- 
suchung des Penis wird naturgemäss die der Serotalhaut, der Dammhaut, 
der benachbarten essen und Bauchhaut a auch a 
region mit eingezogen werden miissen, weil vielfach sich an diesen 
Punkten gleiche Atfectionen entwickeln wie am Penis selbst, die theils 
für die Diagnose, theils für die Feststellung des Stadiums und der Aus- 
breitung der Krankheit von Bedeutung sind: so das Vorkommen von 
Dleera mollia am Anus, vor allen Dingen das Entstehen nässender 
an der Serotalhaut und an us, der benachbarten Ober- 
ikelhaut, an der Scrotalhaut au tstehung von Talgdrisen 
ii S neroid, wie z.B. bei Schorn- 
ionen und Fistelbildungen am 
tersuchung des Serotalinhalts, 
:sselben eventuell Tuberculose 
achbarten Oberschenkelhaut 
ige Herde, Unter- 
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den Haaren der Region finden sich die Nissen von er 
durch 


von diesen abhängige conseeutive Ekzeme, mitunter auch 
reibung von (Qu Ibersalben entstandene Dermatitis, die 
Acuität und g auf diese Region sofort auf die Ursache hinlen] 
muss, Chronische, oft rhagadiforme Ekzeme ad anım und Pruritus 
werden gelegentlich auch auf die Diagnose eines Diabetes führen. 
manchen Füllen, bei denen durch die sonstigen Symptome eine 
constatirt ist, bei der eine sonstige Eingangspforte nicht nachweisl 
ist, wird die Inspeetion des Rectums, eventuell auch die 
eventuell Inspection mit Hilfe des Bes talbpee zu dem 
eines seltenen Primäraffects im Reetum . Alle diese Beispiele er- 
a ‚ohne weiteres, worauf bei der Inspection und Palpation der äusseren 
'enitalien zu achten ist. 


B. Untersuchung der Genitaldrisen. 


a) Zunächst kommen, wenn sie auch eigentlich zur Urethral- 
untersuchung gehören, systematischerweise die über die ganze Urethra 
anterior zerstreuten Littre'schen Drüsen in Betracht. Dieselben er- 
kranken im Verlaufe der acuten und chronischen Gonorrhoe ausser- 
ordentlich häufig; besonders bei letzterer bilden sie gar nicht so selten 
den Ausgangspunkt chronischer katarrhalischer Affeetionen der Urethra, 
indem sie theils selbst in einen chronischen Entzlindungszustand ge- 
rathen sind, theils die übrige Schleimhaut anregen dadurch, dass sie 
Herde bilden: gelegentlich entstehen Retentionscysten in diesen Drüsen. 
Bei der Besprechung der Endoskopie habe ich bereits darauf hingewiesen, 
dass man solche Erkrankungen der Zittr'schen Drüsen auf i 
schem Wege nachweisen kann. Viel wichtiger ist aber und besonders 
für die Bestimmung der Infeetiosität bei chronischer Gonorrlioe die 
Untersuchung ihres Inhalts, besonders auch bei der Ertheilung des Ehe- 
eonsenses, Derselbe wird in der von Crippa angegebenen Art unter- 
sucht, indem man eine Knopfsonde mit möglichst starkem Knopf in die 
Urethra bis zum Schliessmuskel einführt, eventuell bis hinter denselben 
und nun allmählich die Sonde vorzieht, indem man gleichzeitig vor den 
Sondenknopf die Urethra etwas zusammenpresst; dann drückt der Sonden- 
knopf die Drüsen aus, schiebt das Secret vor sich her und dasselbe gel: 
auf diese Weise an das Orifieium externum und kann nun um 
werden, Fiir die U: x ei 
mit eine Kollmann angegebenen Spatel, den wir ebenfalls unter 
dem Capit loskopie“ bereits abgebildet haben, Secret entnehmen. 

b) per'schen Drüsen. Dieselben erkranken allem An- 

1 hr häufig im Verlaufe der Gonorrhoe; und daun ist 

tection leicht erkennbar, wenn es zu stärkeren Schwell 
vi h ung und Nekrosenbildung am 
kommt; d steht Jamm entsprechend der Stelle, wo die Drüsen. 
liegen, nämlich 2: en Seiten der Raphe perinei, „e nachdem, ob 
nur. eine oder erkrankt sind, entsprechend der er 
Organs eiren in der Mitte zwischen Anus und der Ansatzstelle der 
haut an der alhaut Schwellung, Schmerzh: t, eventuell 
Finetuation, -ünd ‚erscheinungen der Haut, durch Lagerung, 
zumal wenn maı ler Tiefe das vergrösserte Örgan noch fühlen kann, 
man die Diagnose Cowperitis stellen kann. 
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Ganz in en Weise wird man bei anderen selteneren Affec- 
tionen in dieser Region durch die Localisation eventuell auf eine Er- 
krankung der Cowper'schen Drüsen schliessen. Die Endoskopiker geben 
an, dass man, besonders bei gonorrhoischen Erkrankungen der Organe 
in der ion, wo die Ausflhrungsgänge der Drüsen in den Bulbus 

icht vor Sphinkter münden, um die Ausführungspunkte entzünd- 
liehe Erscheinungen wahrnehmen kann. Von anderer Seite — so empfiehlt 
dies Kufner — ist empfohlen worden, die Co 'schen Drüsen in der 
Weise zu exprimiren, dass, nachdem vorher die Urethra anterior mit 
Borsäure ausgespült worden ist, man mit einem Finger ins Reetum, 
mit einem zweiten an den Damm geht und nun zwischen beiden 
Dam die Drüsen zu exprimiren versucht. Ich habe selbst mich 
bemüht, nachzuweisen, ob sich aus den Cowper'schen 
wenn nieht ohne weiteres äusserlich in der vorher geschilderten 
Weise eine Erkrankung derselben nachzuweisen ist, i 
Sicherheit gewinnen und durch die Untersuchung desselben eine Er- 
krankung der Organe nachweisen lässt. Diese Untersuchungen sind 
mir aber in einwandfreier Weise niemals gelungen und ich halte die 
Untersuchung der Cowper'schen Drüsen mit Ausnahme jener seltenen 
Fälle, bei denen leicht durch die Palpation eine Afection derselben 
sich rt Pe zch, unnöthig, da sie anscheinend in der That 
selten sich am gonorrhoischen Krankheitsprocess betheiligen; dagegen 
Versch ermehrung des normalen Secrets, sei es der Littre'schen, 
sei es der Cowper'schen Drüsen, ein Krankheitsbild erzeugt, welches 
als Urethrorrhoea ex libidine bezeichnet wird und sich dadurch do- 
eumentirt, dass spontan oder bei sexuellen Erregungen aus der Urethra 
eise oder manchmal auch in grösserer Menge ein völlig glasiges, 
durchscheinendes, fadenziehendes Secret erscheint, das bei mikroskopi- 
scher Untersuchung sich mit Ausnahme ganz spärlicher Epithelzellen, 
eventnell einzelner Leukoeyten, mitunter auch einzelner Bakterien als 
a eren und hierdurch als Secret dieser Driisen erkannt wird; 
und wird dann auf eine funetionelle Erkrankung dieser Drüsen 


d Die Untersuchung der Prostata. Es ist dies die zweifel- 

Drise der männlichen Genitalorgane, welche theils 

De theils primär ausserordentlich häufig erkrankt; unter den 

Erkrankungen des Genitalsystems spielt die Affeetion der Prostata eine 

a nen nrabenis, Rolle; zumal auch im Verlaufe der Gonorrhoe 

die Prostata viel mehr, als allgemein bekannt ist, den Punkt, an 

welehem die Gonorrhoe sich dauernd festsetzt und den Ausgangspunkt 

einer Reihe nervöser Störungen, chronischer katarrhalischer Processe 

und auch vor allem lang dauernder Infeetiosität bildet. Die Unter- 
suchung der Prostata richtet sich auf zwei Punkte: 

1. auf die Feststellung der äusseren Configuration des Organs, 

2. anf die Untersuchung des Drüisensecrets; und im Zusammen- 
hang mit Prostataerkrankungen und eigentlich zu diesen gehörend 
kommen dann noch Untersuchungen ase und deren Function, 
auf die ich u Theil bei der Bes] des BEN. 
ea abe und auf die ich nı an dieser Stelle, da sie 

gen der Prostata, bes bei der Prostatahyper- 
er ve immer enden werden muss, eingehe. 
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Ad 1. Bei der Feststellung der äusseren Form geschieht die 
Untersuchung per reetum. Der Patient liegt eni 
Steinschnittlage oder, besonders wenn es sieh nicht um sensible 
handelt, steht der Patient mit durchgedrlickten Knicen, beugt sein: 
Oberkörper möglichst wei ahmäne und sat ah ih dan He 
m stehenden Stuhl. Der untersuchende Arzt sitzt 
ihm und zieht mit der linken Hand die linke Glutäe etwas zur 
sehr empfindlichen Patienten, die eventuell stärkeren Widerstand 
hält ein Wärter beide Glutäen etwas auseinander, und nun wird 
gut mit Olivenöl oder mit Vaseline oder Boroglyeerin 
ins Reetum eingeführt, so dass die Volarfläche des Fingers 
In gleicher Weise wird bei Steinschnittinge der Finger 
Hierbei steht der Arzt vor dem Patienten zwischen den Beinen 
selben und hält sich mit der linken Hand Serotum und Penis nach 
oben. Bei der Einführung des Fingers vermeide man Haare mit einzu- 
Final 0 marke Beheben sungen cr Ta 
so starke Reflexbewegungen macht, dass 
sehr erschwert wird. Zweekmiässig ist es, dass der Patient, bevor diese 
Untersuchung ausgeführt wird, den Darm entleert hat, weil sonst 
eventuell Fäcesballen die Untersuchung erschweren. Am besten 
man natürlich palpiren können, wenn man den blossen Finger 
führt; ganz unzweckmässig ist es, den Fi mit einem dicken Guı Gummi 
finger zu bewaffnen, weil hierdurch jedes feinere Gefühl verloren geht; 
dagegen empfehle ich sehr den Gebrauch der Fingercondoms: Für jede 
Untersuchung wird einer benutzt, der nach der Untersuchung weg- 
geworfen wird. Hat man sich an den Gebrauch dieser Condoms 
wöhnt, so besitzt man in dem auf diese Weise geschützten Finger 
genau "änsselbe feine Gefühl wie ohne den Condom, und aus Sauler- 
keitsgründen, auch um der Möglichkeit einer Infectionsgefahr vorzu- 
beugen , ist die Ausführung der Untersuchung in dieser Weise sehr 
eımpfehlenswerth. Man geht nun systematisch in der Weise vor, dass 
der Finger zunächst in der Mittellinie zwischen den ee 
das Reetum prominirenden Prostatalappen eingeführt wird, nur 
tastet man nach rechts und links systematisch die Prostatalappen 
so ab, dass man ihre oberen und seitlichen Grenzen festzustellen ver- 
sucht und dann sich über die Grösse der Lappen orientirt, ob sie 
miässig oder ob der eine grösser als der andere ist, ferner 
Oberfläche ‚ode i welches die rd 


HH 


besondere Resistenzpunkte 
»sse, eircumseripte Entzündungen, Intiltrationen 
u achten auf Scht 
folgendem Fehler hüten: 
lich auf die Expression des 
gleich zu ıen ‚ nothwendig ist, und 
tienten, ol» ” in ee sr 
Ja antworten; f er dann, ob er nur Empfindung 
v ‚drückt wird, oder ob wirklich ein Schmerz ent- 
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, so wird er dann, wenn eben keine schmerzhafte Affection vor- 
Ph antworten‘, dass er nur die erstere Empfindung hat, die 
Bun Schmere sehr gut sondert. Der Schmerz bei’ der 

die Diagnose sehr wichtig; bald ist ein ganzer 

m bald en Punkte bei Prostatitis acuta, suhaeuta und 


bildungen kommt, bei der man schliesslich Flnetuationen in der Pro- 
stata per rectum nachweisen kann, Man gewöhne sich, die Untersuchung 
zart auszuführen, weil sonst in vielen Fällen besonders schwerer Er- 
krankungen gleich das erste Mal die Untersuchung nieht vollständig 
Sie, ‚eo weitere Versuch vom Patienten perhorreseirt wird. 
er kann man sich mit dem palpirenden Finger natürlich über 
barte Rectalschleimhaut orientiren, kann eventuell ee 

= Versehen nachweisen ; vor allem aber wird man mit dieser palı 
torischen Untersuchung in einer grossen Anzahl von Fällen beso) Veschdire 
entzündlicher Affeetionen die Expression des Prostataseerets verbinden, 
natürlich nur in solchen Fällen, wo die Entzindung nicht so acut und 
#0 hochgradig ist, dass in olme weiteres verständlicher Weise sich 
hierdurch jede intensivere Belästigung des Organs zu diagnostischen 
Zwecken verbietet. Diese Expression, auf deren genauere Verwerthung 
a noch zu komme, wird so ausgeführt, dass man systematisch 
a aan der Lappen nach dem unteren Pol mit mässigem 
De de die Drüse ausdrückt und dabei eben so systematisch vorgeht, 
dass keine Stelle des Organs unausgedrückt bleibt, ungefähr analog 
en man etwa beim Curettement des Uterus verführt. Die Stärke des 
Drucks wird man nattirlich nach der Festigkeit des Organs verschieden 
ud und allmählich durch Uebung herausbekommen, wie fest man 


Durch d die oben geschilderten Untersuchungen wird man nun über 
die Er äussere Configuration der Prostata selbstverstlindlich eigent- 
lich kein vollständiges Bild bekommen, weil man hierdurch in der aller- 

Zahl von Füllen nur den grössten Theil der seitlichen Prostata- 

untersucht, während der mittlere Lappen und vor allen Dingen 
gerade der diagnostisch wichtige, nach der Blase zu gelegene Theil der 
Untersuchung entgeht. Immerhin genügt für die meisten Fülle diese 
Untersuchung zur Feststellung der Prostatahypertrophie, mit geringen 
Ausnahmen; hinzu kommen allerdings dann noch die anderen Symptome, 
welehe auf eine Blasenparese hinweisen und über welehe wir uns durch 
die Feststellung des Residualharns vermittelst des Katheters und durch 
ich zu erwähnende Untersuchung der Harnröhre und eventuell 


die 

Untersuehung der Harnblase weitere Anhaltspunkte für die Natur des 

Leidens verschaffen. Durch die Verände: ‚der Oberfläche des Organs 

können wir ferner eventuell feststel b es sich um eine gutartige 

‚oder um eine maligne Vergrösserun ns handelt; bei gutartiger 
im wesentlichen die Oberfläche bi 


ame h meistens in Ber 
Form entweder in Form von eirenmseripten 
‚oder diffusen Infiltrationen eines Lapp« vodurch eine Ungleichförmig- 
keit in der Grüsse beider Lappen ent: wie sie bei der richtigen 
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Baby VREHEDLE, höchst selten vorkommt. Hinzu kommt die 
Bafekei der Palpation bei entzündlicher Affection und 
durch die Seeretuntersuchung gewonnenen Ergebnisse, welche Bin 
Diagnose vollständig Bellen; Lassen Bei der Palpation kann 
legentlich auch Steine fühlen, besonders bei bimanueller Palpation, 
wir es vorher geschildert haben, 

Zur weiteren Untersuehung der Prostata ist nun in einer dr 
Zahl von Fällen die Untersuchung von der Urethra erforder! 
sonders auch in solehen Füllen, bei denen wir aus dem Alter des Pa- 
tienten und den sonstigen Symptomen, Residualharn. 


per rectum hierfür nennenswerthe Anhaltspunkte ergibt; 

allen denjenigen Fällen, beispielsweise wo eine operative Beh: 

des Leidens geplant ist, ınuss man sich über die Vergrösserung des 
Organs nach der Urethra und Blase hin durch die Untersuchung ein 
Bild zu machen versuchen, was auch für die Katheterbehandlaung in 
sehr vielen Fällen ansserordentlich wichtig ist. Das, was man hierbei 
im wesentlichen feststellen will, ist die durch die Prostatah‘ 
entstehende Verengerung der Harnröhre in erster Linie. Dieses stellt 
man in ähnlicher Weise fest wie die Durchgängigkeit der Strieturen, 
nur wird es zweckmässig sein, in den meisten Fällen hier Instrumente 
zu benutzen, welche die Mereier'sche Krümmung haben, sowohl bei 
Bongies wie "bei Kathetern. Man wird hierbei zunächst mit weichen 
Nelatonkathetern mittleren Calibers versuchen, die Blase zu entriren, 
um hierbei gleichzeitig in vorher geschilderter Weise den Residualharn 
festzustellen, dessen Menge für die Behandlung ja von Wi eit ist, 
und wenn man auf diese Weise nicht zum Ziele gelangt, man zu 
elastischen Instrumenten seine Zuflucht nehmen, zu ren Kathetern 
und Bougies mittleren Calibers zunächst vielleicht ohne Mercier'sche 
Krümmung, am besten mit spitz zulaufenden Instrumenten, mit oliven- 
törmigen Knopf, gelegentlich aber auch mit Vortheil zu gleichmässig 
gebauten. Kommt man mit den mittleren Calibern nicht zum 


lich auf diese Weise feststellen, welche Nummer 

das Gefühl sich darüber orientiren , ‚ob der Widerstand ein 

‚oder ein weicher ist, kann dann auch meistens durch 

über die Ss mit welcher das vergrösserte Organ 
Bild machen. Bei der Prostat 


55 Verletzungen sehr leicht erfolgen können: de 
halb sind in sehr vielen Fällen ganz kleine Blutungen schwer zu ver- 
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meiden, stärkere Blutungen sollen dagegen bei der Untersuchung nicht 
Gelingt einem das Entriren der Blase bei vorsichtigen ' 
Versuchen nicht, so lasse man, wenn keine dringende Indieation vor- 
weitere Versuche, gebe dem Patienten eventuell ein heisses Voll- 
‚oder ein heisses prolongirtes Sitzbad; dann gelingt sehr häufig im 
Anschluss daran die Durchführung eines Instruments. Neuerdings sind 
für solche Fälle, besonders wenn es sich um Retention handelt, zu 
i in-Injectionen in die Gegend der 
ap gie empfohlen worden, wonach eine Abschwellung statt- 
worauf eventuell die Durehführung eines Instruments gelingt. 
In in denen trotz wiederholter Versuche und trotz heisser Sitz- 
bäder und Abwartens, besonders wenn es sich um eine gleichzeitige 
Urinretention handelt, es nicht möglich wird, durch die Harnröhre in 
die Blase hineinzugelangen, wird die Punction der Blase oberhalb der 
Symphyse am besten mit dem Capillartroicart nothwendig, wobei man 
sich dieht über der Symphyse hält. Es ist diese unter aseptischen Cnu- 
telen ausgeführte Operation kein nennenswerther Eingriff — Anästhesie 
ist kaum erforderlich. Es gelingt dann sehr häufig, nach einer oder 
mehreren Punctionen die Pars prostatiea zu passiren und nun 
jetzt über die Weite der Pars prostaties ein Bild zu machen und 
die Behandlung anzuschliessen. In einer gewissen Zahl von 
Füllen von Prostatahypertrophie wird es zweckmässig sein, eine eysto- 
skopische Untersuchung vorzunehmen, welche in den meisten Fällen 
gelingt, weil Ben nesEnp wegen seines kurzen Schnabels gut pussirt. 
den Fällen, in denen nicht geht, kann man dann bei Benutzung 
des Güterbock’schen Oystoskops dureh Veränderung des Schnabels in 
erg Fällen gelegentlich doch passiren, Diese eystoskopische 
Un ung wird am Platze sein besonders in den Fällen, wo man 
eine operative Behandlung der Prostatahypertrophie für erforderlich 
hält nach Bottini, wo man sich dann vermittelst des Cystoskops tiber 
die Configuration der vergrösserten Prostata orientirt und, wie es nener- 
dings geschieht, auch unter Leitung des Cystoskops die Operation aus- 
Ganz besonders wichtig wird aber die eystoskopische Unter- 
bei Prostatahypertrophie sein, wenn die Symptome auf eine 
«Combination hinweisen, besonders mit Blasensteinen. Mit der Steinsonde 
ist es manchmal schwierig, in die Tiefe des Fundus der Blase hineinzu- 
„ in welcher der Stein lagert, wenn man naturgemüss auch 
hiermit Steine bei Prostatahypertrophie oft nachweisen kann, Mit dem 
Cystoskop wird es wohl dann doch häufig gelingen, Steine aufzufinden, 
selbst wenn sie etwas versteckt in Umstülpungen und Taschen der 
isch erkrankten Blase liegen. 

Ad2. Die Untersuchung des Secretes kommt wesentlich in Be- 
tracht bei entzündlichen Zuständen des Organs, und hier im wesent- 
lieben im Anschluss an katarrhalische Pı der Harnröhre, haupt- 
sichlich im Gefolge der aeuten und chronischen Gonorrhoe, gelegent- 
lieh aber auch im Verlaufe nicht scher Urethritiden, dann auch 

Yebenhoden, bei denen ja so 

derung des Processes von einem 

ata hindurch auf den anderen 

Nebenhoden stattfindet und wo gelegentlich durch die Pal- 
pation schon per reetum eine Erkrankung des Organs nachweisen, ge- 
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legentlich aber auch durch die Untersuchung des Prostataseeretes 
Mitbetheiligung des Organs an dem Process und t auch für die 
Prognose etwas Wichtiges feststellen kann. Für eine ordentliche 
suchung des Prostataseeretes ist es eigentlich in den meisten 
, die Blase auszuspiilen; denn fast immer werden hei den 
Prostata, feetionen, bei denen die Untersuchung über! 
zug patholngische Seerete sich im Verlaufe des unteren 
welche sich dem herausbeförderten Prostataseeret beimengen und 
= Urtheil trüben. Deshalb wird man am besten 
Katheter, um künstlich nicht Blutungen ete. zu erzeugen 
um möglichst nicht Einfettungsflüssigkeit, wie Glycerin, Oel 
führen, welche natürlich die Untersuchung des Secretes 
ohne Katheter nach der Methode von Janet die Blase 
besten mit 3°/,iger Borsäurelösung, und wird dann 
die Spülflüssigkeit klar abläuft. Dann lässt man 
weise 30—40 Cem. der Spülfiüssigkeit in der we und nun wit 
Expression der Prostata, wie sie oben geschildert 
Hierbei ein Theil’ des Seeretes nach vorn en 
am Orifieium externum zu zeigen; es kann dann, wie wir 
schildern werden, direct abgenommen, untersucht werden; man peak 
deshalb vorher das Orifieium und den Präpu De 
haben für eine genaue Untersuchung. Ein Theil irten Seeretes 
fliesst aber durch die hintere Harnröhre in die Blase al ab und mengt 
sich der zurückgelassenen Flüssigkeit bei, trübt dieselbe entweder in 
Form einer feinen Opaleseenz oder in Form von gröberen Partikeln 
grauer oder gelblieher Form, besonders wenn es sich um Eiter handelt 
und um Flocken. 
Eine besondere Art kommaförmig gestalteter Flöekchen Me 
besonders bei spontaner rn auf die Prostata 
ist nicht ganz sichergestellt, ob dies völlig zutrifft. Die ee 
des gewonnenen Seeretes wird zunächst makros) vorgenommen; 
normalerweise handelt es sich um eine grau e, oft mit Krtmeln 
untermengte Flüssigkeit, welche unter patlı Verhältnissen 
stark getrübt wird, gelblich werden kann und jesslich völlig eiter- 
ähnliche Beschaffenheit schon makroskopisch annimmt. Das Wesent- 
lichste ist nun aber die mikroskopische Untersuchung. Dieselbe wird in 
der Weise ausgeführt, dass man das heraustretende Secret auf den 
Objeetträger bringt, es nun mit dem Deekglas bedeekt und mit der 
starken Trockenlinse bei enger Blende besichtigt. In gleicher Weise 
er getrübten Flüssigkeit Flocken herausfischen, 


eg di 
Bestandtheil 
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elle Beieer bamcadite wenn man vorher zu demselben 
ein Tröpfehen oder einige Tröpfehen einer 1%/,igen phosphorsauren 
hinzusetzt; aber die Leeithinkörperehen gestatten eben 

;ose, Normalerweise finden sich dann einige Epithel- 

und aus der Urethra, ohne weiteres kenntlich und 

nur hie und da Leukocyten. Bei der frischen Untersuchung kann man 
sich nun darüber gleich orientiren, ob eine grössere Anzahl von Eiter- 
ae Sara rk durch welche die Diagnose einer Entzündung 
gestellt wird. Ebenfalls lassen sich rothe Blutkörper- 

= auf diese E Weise nachweisen. Fir die weitere Untersuchung ist 


siehtiger verfahren, weil es dem Objeetträger nicht so fest anhaftet wie 

Urethralseeret und deswegen bei Wegspülung des Farbstoffes sehr leicht 

mit hinweggeschwemmt wird. Man lüsst also das Secret austrocknen, 

zieht es durch die Flamme, firbt es mit Methylenblau etwa oder einem 

andern Anilinfarbstoff und spült dann am besten den Farbstoff nicht ab, 

ihn mit Fliesspapier sorgfältig ab, trocknet dann dus 

Präparat und untersucht es, nachdem ein ‚fen Oel vorher auf den 

direet aufgetragen ist. Hierbei färben sich die Leeithin- 

Baal diffus und gleichmässig und sind durch ihre regelmässige 

wiederum erkennbar; es färbt sich der Kern der Eiterkörperehen 

un dieselben sind sehr leicht nachzuweisen; vor allen Dingen aber 

kann man nunmehr Mikroorganismen auffinden, und hierbei Hendet es 

sich in erster Linie um Gonokokken, eventuell aber auch gewöhnliche 

Kokken und Stäbehen. Der Nachweis von Gonokokken im Prostata- 

i morrhoischen Erkrankungen im Organ 

es gehören meistens mehrere Unter- 

dazu, um endlich ganz spärlich Gonokokken nachzuweisen. 

Die Untersuchung von Prostataflocken geschieht in derselben Weise, wie 
wir es bei den ı Urethralfloeken geschildert haben. 


Untersuchung der Samenblasen. 


‚Die Untersuchung der Samenblasen wird in ganz ähnlicher Weise 
en wie die Untersuehung der Prostata. Das Organ liegt höher 
Prostata, zu beiden Seiten der Mittellinie nach seitwärts, von unten 

nach oben divergirend. Bei der Palpation per reetum, die im übrigen 
wie bei der Untersuchung der Prostata vorge- 

„ muss der palpirende Finger viel tiefer eindringen, be- 

um bis an das obere End des Organs zu gelangen. Der 
Samenblasen ist deshalb nicht 

ntzündlicher Infiltration, Abscess- 

ohne weiteres, ‚dns Tergrümerle, 


lem normalen Organ dureh 
. zu erkennen. In seltenen 
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dieser Stelle eventuell die Samenblasen als den Ausgangspunkt an- 
nehmen können. Chronische Infiltrate, entzündliche Processe, eventuell 
auch mit Abseessbildung finden wir dann bei Tubereulose, während 
acute Entzündungen des Organs mit Schwellung, Schmerzhafligkeit bei 
der Palpation, eventuell Abseessbildung, wobei tion nachzuweisen 
ist, hauptsiichlich im Gefolge acuter Gonorrhoe, aber auch in relativ 
seltenen Fällen sich entwickeln. Die Untersuchung des Inhaltes der 
Samenblasen kommt für praktische Verhältnisse relativ selten in Be- 
tracht; auch hierfür gelten dieselben Prineipien wie für die Unter- 
suchung des Prostatasecretes. Nach vorheriger Ausspillung der Blase, 
wobei man etwas Spillflissigkeit in der Blase zurlickliässt, werden, wobei 
man sich bemüht, die Prostata nicht mit auszudrlicken, per reetum die 
Samenblasen exprimirt und das Secret, theils wie es am Orifieium ex- 
ternum zu tritt, theils wie es sich der Blasenflüssigkeit beimengt, 
in gleicher Weise, wie bei ar Kae ee untersucht. Das 
normale Samenblasensecret besteht aus einer homogenen Flüssigkeit, 
in der wir als hauptsäichlichsten morphologischen Bestandtheil 
tozoen in grosser Zahl nachweisen können. Dieselben sind, wenn 
nieht Prostataseeret beigeme ist, unbeweglich, ausserdem finden 
sich in geringer Menge Leu) und Epithelzellen darin. Unter 
thologischen Verhältnissen finden wir in dem Seeret reichlich Eiter- 
Een bei entzündlichen Vorgängen, sehr selten Gonokokken, 
können eventuell Tuberkelbacillen darin nachweisen, bei entzündlichen 
Processen ziemlich häufig reichlich rothe Blutkörperehen, zumal auch 
schon makroskopisch in manchen Füllen von ke 
das Ejaculat entweder nur röthlich oder stark blutig ist, 
wissen aber, dass auch ohne ernstere Erkrankung des ‚entweder 
ohne besondere Ursache oder gelegentlich bei Masturbanten das Samen- 
blasensecret schwach oder stark blutig gefürbt sein kann, eine Er- 
scheinung, die in den meisten Fällen von keiner grossen ist 
und keineswegs ohne weiteres den Schluss einer ernsten ung 
des Organs gestattet. Bei entzindlichen Affeotionen besonders im Ver- 
laufe der Gonorrhoe werden wir meistens durch hohes Fieber und auch 
Sehmerzhaftigkeit in den unteren Abschnitten des Reetums auf die 
Erkrankung des Organs hingewiesen, besonders wenn in der Prostata 
und sonst durch andere Localisationen kein ügender Anhalts- 
punkt für die Verschlimmerung des Allgemeinbefindens nachgewiesen 
werden kann. 2 er: Palpsiite 
Dann wird im wesentlichen durch die 1 rectum 
Erhebung jer mehrerer der oben geschilderten Bernd, meistens 
auch Oede: nachbarten Reetalschleimhaut die Dage gestellt. 
unteren Urogenitalabschnitt wi) zweck- 
desmal auch die Samenblase untersuchen, um 


der Krankheit, eventuell auch für die Therapie 
nen. u 


jes Scrotalinhalts und seiner Adnexe, 


uchung des Serotums haben wir das Nothwen- 
und darauf hingewiesen, dass hier durch 
tion im wesentlichen eventuell im Zusammen- 
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mit an Untersuchungen theils histologischer Natur, 
Dre ische Untersuchung die Diagnose gestellt wird. 
Bei der 0m remis des Serotalinhalts handelt es sich um die Er- 
krankung des Hodens, des Nebenhodens, des Samenstrangs und der 
Tunica vaginalis pı testis, 

Was zunächst u dio Affeetionen und die Untersuchung des Hodens 
und Nebenhodens betrifft, so muss man sich für die Beurtheilung be- 
sonders auch der Localisation einer fraglichen Affeetion vergegenwär- 
tigen, dass der Hoden in hufeisenförmiger Form an der hinteren Cireum- 
ferenz von dem Nebenhoden umschlossen wird, dessen Kopf nahe dem 
oberen Pol des Hodens, dessen Schwanz nahe dem unteren Pol gelegen, 
hier in das Vas deferens übergeht, welches dann zusammen alt Wersen, 
Gefüssen und der Fortsetzung der Tuniea vaginalis propria testis den 
Samenstrang bildet, welcher in den fusseren Leistencanal eintritt, schräg 
von innen unten nach oben aussen die Bauchwand durchsetzt. Für den 
Nachweis von Erkrankungen des Hodens, Nebenhodens und des Bine 
strangs kommt nun im wesentlichen die Palpation in Betracht.* Handelt 
es sich um eine Affection des Hodens, so fühlt man das Organ in 
ee anf seine Grösse, seine eigenartig mässig feste Uonsistenz, an 

der normale, sowohl in Bezug auf seine ebenfalls mässig feste 
Consistenz als auch seine Grösse und Form unveränderte , dem 
Hoden anlagernde Nebenhoden abtastbar ist. So kann man bei entzünd- 
liehen Veränderungen im Gefolge tertiärer Syphilis, theils in Form 
diffuser Entzündungen, theils in Form eirenmseripter Infiltrationen, 
Gummmata im Hoden nachweisen. Bei Geschwiilsten. :cinom, Sarkom, 
Mischgeschwillsten wird man naturgemäss nur im Anfang, wo sich 
die Geschwulst noch auf das Ausgangsorgan beschränkt, eine sichere 

Loealisationsdiagnose stellen können, während naghher der riteksichts- 

los wachsende Tumor auch den Nebenhoden, die weitere Nachbar- 
‚schaft infiltrirt und dann durch den ganzen Verlauf, die Derangirung 
der anatomischen Verhältnisse, eventuell Drüsenschwellung und weitere 
Metastasenbildung die Dingnose eines malignen Tumors gesichert wird. 
Gegenüber diesen durch Entzündung und Geschwulstbildung hervor- 
en Vergrösserungen und Veränderungen des Organs wird man 

rt bei Atrophie, wie sie sich entweder angeboren oder im 

von entzündlichen Affeetionen des Hodens und Nebenhodens, 

lich auch vielleicht nach schweren langdauernden sexuellen Ex- 

‚cessen findet in Form einer Verkleinerung des Organs auf einer Seite oder 
auf beiden Seiten, abnorm weicher Consistenz, gelegentlich aber auch 
an der Stelle des Hodens nur hürteres Narbengewebe als Rest nach- 
weisen können. Bei der Loealisationsdiagnose ist gelegentlich auch 
wertlivoll die eigenthünmliche Empfindung, welche der Patient bei Druck 
auf den Hoden, den man selbstverständlich nur mässig ausüben darf, 
um das nicht gröber zu verletzen, hat und welehe auch bei Er 
krankung ns sehr häufig v m Patienten ziemlich sicher 
wird. Handelt es sich um; um Erkrankung des Neben- 

so wird man bei der Palpation den in Bezug auf Grösse und 
Consistenz normalen Testikel von dem stark vergrösserten und in Bezug 
” RE Bei allen Untersuchungen ist es zweckmässig, auch die gesunde Seite, wenn 


wie Binde, um ne din einseitige Affection handelt, zu palpiren, um durch Ver- 
das Urtheil zu corrigiren. 
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auf seine Consistenz sehr veränderten Nebenhoden, der hierbei fast 
immer seine Iufeisenförmige Gestalt noch erkennen lässt, an seiner 
hinteren Cireumferenz umschlossen finden. Bei en 
kungen des Nebenhodens acuter Natur, wie sie sich 
Verlaufe der Gonorrhoe, gelegentlich aber auch anderer, nis reicher 
infectiöser Erkrankungen der Harnröhre und der Blase entwickelt, finden 
wir entweder nur einzelne Stellen des Nebenhodens hart und schmerz- 
haft, meistens aber das Organ A oo a 
P n ungemein schmerzhaften, stark vergrüsserten und verdickten 
Hufeisen meistens mit ungleichmässiger höckeriger Oberfläche verwan- 
delt, innerhalb dessen der normale Hoden ohne weiteres ro 
Bei mehr suhaeutem und chronischem Verlauf, entzändlichen 
im Nebenhoden, wie wir sie gelegentlich auch im Verlauf der Bi 
'hilderten Afleetionen, dann beim Abklingen derselben und vor allen 
Bingen im Verlaufe der Tubereulose, seltener der seeundären und 
tertlären Syphilis finden, können wir dann meistens an dem en 
fürmigen , stark vergrösserten Organ einzelne oder eine er eren 
ziemlich fester höckeriger Hervorragungen, welche bei Palpation 
meistens keine sehr grosse Schmerzhaftigkeit darbieten, nachweisen; 


een rare Pr hohes Fieber, starke 


und Vergrösserung des Organs plötzlich sich einstellt. Bei der Tuber- 
eulose entstehen dann sehr häufig Verlöthungen des Organs mit der 
Tunica und der Hayt und Fistelbildung, welche für die Diagnose der 
Tubereulose zusammen mit den anderen Symptomen eine grosse Be- 
NR haben, weil andere RA RR RR an diesen Organen 
nur selten zur Einschmelzung und Fistelbildung führen eeralich 
Gummata des Hodens. Die syphilitische Epididymitis verläuft meistens 
unter geringeren subjeetiven Symptomen, aber doch meistens an Aare einer 
mehr diffusen Infiltration und ee des Dee: 
Hierbei kann natürlich nur durch Hinzuziehung sonstiger Symptome 
Diagnose des nicht sehr häufigen Leidens gestellt werden. Geschwälste 
des Nebenhodens sind sehr selten und werden in Bezug auf die Locali- 
sation nach den eben angegebenen Prineipien, in Bezug auf ihre spe- 
eielle Form u Diagnose Geschwult meistens nur mit einer 
Wahr: estellt werden können. Es ist nun selbstverständ- 
lich, d ner grossen Zahl von Fällen eine isolirte Erkran- 
der des anderen Organs besteht und für sich dia- 
in der eben geschilderten Weise; aber besonders 


und Affeetionen des letzteren den Hoden 
sonders auch im Verlaufe der Tubereulose 
dert, bei malignen Geschwüren der Fall ist. 
Dann wird ın beider 
Organe und ı 
h u der Palpation, Nachweis von 
hochgradiger Betheilig ‚eider Organe, Verwischung der 
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Grenzen die Di stellen. Nach Ablauf entzündlicher Processe des 
Nebenhodens bilden sich in sehr vielen Fällen kleine Narben und ehroni- 
sche Bintdegemebige Infiltrate, die in vielen Fällen überhaupt nieht mehr 
verschwinden, in manchen im Verlaufe der Jahre sich zurückbilden. 
Dieselben sind bei zarter und vorsichtiger Palpation durch die Con- 
sistenzveränderung an dieser Stelle und eine meist nicht hochgradige 
Schmerzhafligkeit spontan und auf Druck olne weiteres zu diagnosti- 
eiren und zu localisiren. 

Bei Tumoren des Hodens können sich durch Erweichung Oysten 
bilden, ebenso wie es Geschwillste gibt, welche sich mit Cysten eom- 
biniren, besondere teratoide Geschwillste; dann kann es auch im Ver- 
laufe einer Hodenerkrankung zu abgekapselter Hydrocele kommen, 
welche. eventuell mit sehr dieker Membran umgeben, eine Oyste vor 

kann. In allen diesen Fällen wird man neben der Vergrösserung 
des ten Organs Flnetuation nachweisen; sie führt uns zur Be- 
ung der eystischen Serotalerkrankungen im weitesten Sinne: die 
jatocele, bei welcher wir durch die Palpation neben dem normalen 
und Nehenhoden einen eystischen, Fluctuntion darbietenden Tumor 
finden, dessen fliissiger Inhalt, wie man durch Punetion nachweisen 
kann, ‚atozoen enthält.* Die allerwichtigste Erkrankung aber in 
diesem Gebiet ist die Hydrocele tunicae vaginalis propria, welche seltener 
und meistens dann nur in geringer Ausdehnung seeundär im Anschluss 
an meistens entzündliche Affeetionen des Hodens und Nehenhodens ent- 
steht, hauptsächlich aber als idiopathisches Leiden ohne eine besonders 
nachweisbare Ursache sich entwickelt. Für die Diagnose der Hydrocele 

kommt in Betracht: erstens, besonders wenn es sich um ein einseitis 
Is handelt, Vergrösserung des Serotums, resp. der Serotalhälfte 
/und mitunter in ausserordentlich üichtlichem Um- 
on Die äussere Form ist charakteristisch bei der Hydrocele; wir 
haben einen nach dem Leistenennal abgeschlossenen Tumor vor uns, 
im Gegensatz zur Hernie, bei welcher der Tumor sich mit einem 
Stiel in den Leisteneanal hin fortsetzt. Bei der Palpation fühlen wir 
in den meisten Fällen einen prall gespannten, nur in denjenigen 
Fällen, wo das Leiden sich zurückbildet oder noch nicht zur vollen 
ıg gelangt ist, schlafferen Sack, welcher, wenn man die ver- 
Serotalhälfte an der Hinterfläche mit beiden Händen flach 
ee auf der Vorderfläche mit zwei Fingern prüft, das Gefühl 
der tion darbietet, Die Prüfung muss in der Längsriehtung ge- 
schehen. Ferner ‚ergibt sich bei der Palpation , dass der Hoden gar 
nieht und bei grösserer Ausbildung des Leidens auch der Nebenhoden 
nicht zu fühlen ist, höchstens sein hi er Rand. Durch die Palpation 
wird ferner auch der Abschluss nach dem Leistencanal festgestellt. Die 
ist besonders zur differentiellen Diagnostik von Hydrocele und 
Hernie von Bedeutung; Be der Hydrocele erhält man ‚gedämpften Schall, 
bei der Hernie ei Netzbrüchen wird der Schall 
r durch die Palpation ein 
erstreckt, nachgewiesen 
e gegrenzt werden können. 
* Oystische Erkrankungen der Parndidymis bieten der Spermatocele analoge 
i ‚von diesem Organ ausgehen, 

und von Hoden und Nebenhaden 
Lehrb. d, klin, Untersuchungsmerhoden. II 38 
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Für die Hydrocele kommt seit alters her noch De er Ma 
Methode in Betracht: die Durchleuchtung , in en En 'eise aus- 
zefiht, wird, dass man die gut gespannte 
zwischen eine Lichtquelle, also etwa ein einfachen Talılı Ga ea oder eine 
elektrische Glühlampe einschaltet und nun am einfachsten mittels eines 
öhnlichen Stethoskops durch die gespannte Serotalhälfte hindurehzu- 
sen Hersaci, dann wind Ieha- einfachen Hydroeele ein röthlich 
leuchtender Kreis sich präsentiren, wihrend, wenn es sich z. B. um einen 
Hodentumor oder um einen vergrösserten Nebenhoden, um eine 
handelt, das Gesichtsfeld dunkel bleibt. Letzteres ist aber auch der Fall, 
wenn, wie es gar nicht so selten ist, bei lang bestehender 
die Wände sehr stark verdickt event. verkalkt sind, oder der Hydro- 
celeninhalt sehr stark, beispielsweise durch reichliehe Cholestearinkrystalle, 
Feraron ni fs duch yoranden in Auen der sonst er 
Irocele anal mptome vorhanden sein können, ferner bei Pyocele, 
welche ja allerdings Han secundär durch die stärkeren Entzündungs- 
erscheinungen , Oeilem des Serotums a Ei Symptome des primären 
Leidens,, so einer schweren Tuberculose , Ban u sich genligend 
von der einfachen Hydrocele unterscheidet. 
Sehr geringgradige Hydrocele, beispiels- 


weise bei einer gonorrhoischen Fr 
dymitis oder chronischen Entzindungs- 
processen, kann der Di: 
Schwierigkeiten bereiten irn 
erst durch die Punction mit ganzer Sicher- 
heit festgestellt werden. Handelt es sich  ı 
darum, festzustellen , ob eine Hydrocele sehema me die Diamond re 
secundärer Natur ist, was ja für die de ee 2. Egidsdymitia. 
arsanle von der grössten Bedeutung 
sein kann, beispielsweise ob eine Tuberenione des Nebenhodens zu- 
grunde liegt, so wird ınan bei nicht zu grosser Ausdehnung = 
eventuell Schlaffheit des Sackes den veränderten Hoden oder Neben- 
hoden gelegentlich hindurch palpiren können. In den meisten Fällen 
muss man aber hier eine Punction ausführen, die Flüssigkeit ablassen 
und kann dann die Scrotalorgane palpiren. Die Punetion wird mit 
einer feinen Kanule unter aseptischen Cautelen in der Weise aus- 
geführt , „dnss man etwas oberhalb des unteren Pols des Serotums 
elle durch Aethylehlorid unüsthesirt, das Serotum mit 
Hand möglichst fest umspannt und mit der rechten Hand 
nel ae vielleicht 1—2 in er en io 
man senkrecht zur Haut und nicht 
zur Hautebene einsticht, weil man dann leicht 
des Serotums kommt. Seltenere Formen von: 
borene Hydrocele des Cu a EEE, 
ie anderen Syı 
'h zurückschieben 
an nur einen Theil ae 7 
‚etc. Combinationen von Hernie und 
\ anchmal grössere Fe 


ann lie geschilderten 5 Symptome beider 
fir die Stellung der Diagnose zu verwerthen, Die an ee 





Hfalersuchung di Harawagn u. männl, Geschlecltsorgane. ienerative Fanotion, 56. 


der. serotalis habe ich bereits erwähnt; auf die Diagnose des. 

kl en Bruchs mit seinen Allgemeinerscheinungen der Irreponi- 
bilitit etc. einzugehen, dürfte hier nieht der Ort sein.* 

Was die Erkrankung des Samenstrungs betrifft. so kommt hier fast 

i ion als Untersuchungsmethode in Betracht. Man fühlt den 
normalen strang zwischen Nebenhoden und Leistenring als einen 

bleistiftdieken, aus einer Anzahl feinerer Stränge, 

Nerven und Vas deferens sich zusammensetzenden Strang. Das Vas 
deferens ist auch normalerweise sehr gut abzutasten als ein glatter, 
etwa der Dicke eines schwachen Federkiels entsprechender Strang, 
Sehr wichtig ist für die Diagnose der Nebenhoden-Tubereulose und 
der zung derselben gegen andere Affectionen die Palpation des 
Vas rens, weil man hierbei schr häufig Knoten im Vas deferens 
sehr deutlich fühlt, welche kaum bei einer anderen Affection vorkommen 
Bei der Varicocele filhlt man die stark erweiterten und ten 
Venen des Plexus pampiniformis. Cysten des Samenstrangs, Hydrocele 
deferentialis werden ebenfalls durch die Palpation, eveninell Fluctuation 
nachgewiesen, 


Untersuchung der generativen Function. 


Kommt ein Patient zur Untersuchung mit der Frage, ob Sterilität 
in seiner Familie vielleicht heilhar sei, so ist es zweifellos von der 
allergrössten Bedentung, dass zunächst der Mann genauer untersucht 
wird und nicht, wie es vielfach leider noch Usus ist, zuerst und mit- 
unter ausschliesslich die Frau, an der dann häufig vielfach und unnütz 
herumoperirt wird, bis sich schliesslich ergibt, dass der Mann nicht 
zeugungsfühig ist und alle an der Frau vorgenommenen Eingriffe, wenn 
sie nicht eben, wie es gelegentlich der Fall ist, anderen therapeutischen 
Indicationen genligen, überfiiissig waren. 

Für diese Untersuchung spielt nun die Anamnese eine grosse Rolle: 

In Bezug auf die Fähigkeit, überhaupt den Coitus auszufiben, dann 
‚ob derselbe in normaler Weise oder mit Ejaeulatio praeeox vor sich gehtz 
ferner in Bezug auf eventuelle Allgemeinkrankheiten, welche für eine 
Impotenz in Betracht kommen, besonders beginnende Tabes oder andere 
Nervenleiden, Neurasthenie, Masturbation. Liegt nach dieser Richtung kein 
Anhaltspunkt vor, so werden durch die äussere Inspeetion gelegentlich 
Ursachen für die Sterilität aufgedeckt. So kann beispielsweise eine starke 
Eypoepeilie, bei welcher das ejaculirte Sperma nicht geradeaus, sondern 


Strietur, besonders im Bulbus der 
der hinteren Harnröhre, chronische besonders aber Infiltrate 
beider Nelenhoden können für tät ursüchlich in Betracht 
i i Patient mit den Methoden, 
fectionen in den vorigen Abschnitten 
erwähnt habe, genau untersucht werden m; ‚, weil, selbst wenn die 
Prognose gar nicht einmal, wenn son: Ordnung ist, so tiberaus 


# Ich verweise auf die Untersuchung der Abdominalorgane, 
39° 
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ee ie peaalie, immerhin der Versuch 
möglicherweise die Produetion nor 


des Spermas selbst, welche, wenn iı öglich 
Fälle zu unterlassen ist, die Hauptrolle. Man gibt dem | 
das Sperma, möglichst nicht zu lange Zeit und vorsichtig 
niedriger Temperatur in einem Condom a 
zu bringen; man entnimmt dann Sperma möglichst 
weil durch Metallinstrumente die Beweglichkeit der Spermatozoen 
sogleich gelühmt wird, bringt einen Tropfen auf einen nicht 
zu kalten Objeetträger, bedeckt den Tı mit einem n 
untersucht bei starker Vergrösserung und enger Blende. Um 
Beweglichkeit der Eee noch sicherer Aufschluss zu ei 
ist es zweckmässig, die Untersuchung eines auf ein Deckglas 
permatropfens im hohlen Objeetträger nach Analogie des 
Topfens auszuführen. Wenn man einfach auf die Anwesenheit von 
Spermatozoen untersuchen will und auf ihre äussere Gestalt, so muss 
man Sperma dünn vorsichtig auf den Objeettrüger aufstreichen. luft- 
trocken werden lassen, vorsichtig über der Flamme fixiren und 
mit Löffler'scher Methylenblaulösung fürben wie Bakterienpräparate. 
Bei dieser Untersuchung wird man zuniichst feststellen, ob Wi 
Spermatozoen vorhanden sind. Ist der Befund negativ, so ist ex 
oft zweckmässig, mehrere Untersuchungen vorzunehmen, weil ge- 
legentlich sonst ein Irrtum passiren kann; dasselbe gilt, wenn man 
wenig Spermatozoen findet, da ja normalerweise in jedem Gesichts- 
feld unzählige Exemplare anzutreflen sein nissen, Ferner wird anf die 
äussere Form zu achten sein, besonders auf den Schwanz der 
matozoen, der puthologischerweise sehr kurz sein kann, vor 
Dingen dann auch auf die Beweglichkeit, welche für die Sterilität natur- 
gemäss in Betracht kommt, Gerade letztere kann beispielsweise dureh 
krankhafte Veränderungen. des Prostataseeretes vie beein! 
sein. Ueber diese feineren Veränderungen wissen wir allerdings 
so wenig, dass sichere diagnostische Schlüsse und ee oe 
nach dieser Riehtung hin nicht zu machen sind, so dass im 
Anwesenheit, Zahl und Beweglichkeit in Betracht kommen. Die ührigen 
normalen Bestandtheile des Spermas, die ich gelegentlich der Prostata- 
untersuchung schon erwähnt habe, kommen für die der Sterilität 
weniger in Betracht. Dagegen findet sich reichliches und schnelles Auf- 
Spermakrystallen, die sonst erst sehr spät im eintrocknenden 
en) sieh bilden, bei Erkrankungen in diesem Bereich, 
ernie, Sie sind deshalb vielleicht mit für die Be- 
lch möchte nur noch ausdrücklich hier 
'handensein von Schwielen im N 


‚sehr 
weitere Spermauntersuchung ein- 
nhoden als sicher diagnostieirt wird. Es ist 
der Fall, aber gelegentlich findet man auch 


les Sperma. 
childerte sorgfältige anamnestische 
len zu der Dingnose 
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einer Impotentia coeundi oder generandi gelangen und in den meisten 
Füllen mit ziemlicher Sicherheit feststellen können, ob der Mann die 
Ursache der Sterilität ist, oder, wenn dies nicht der Fall ist, den Rath 
zu einer genanen Untersuchung der Frau ertheilen. Man muss sich hier 
nur vor Augen halten, dass, selbst wenn beide durch genaue Unter- 
suchung fir normal befunden sind, man nicht nothwendigerweise anzu- 
nehmen braucht, dass vielleicht doch noch eine grübere Organveränderung 
unbedingt ursächlich in Betracht zu kommen braucht für die Sterilität; denn 
es gibt zweifellos, wie auch durch experimentelle Untersuchungen erwiesen 
ist, Störungen zwischen Fran und Ovulum, die bei sonst normalen 
Verhältnissen die Sterilität bedingen und für deren Nachweis uns selbst- 
verständlich jeder Weg fehlt. Auch über die Bedeutung des Orgasmus 
für das Zustandekommen einer Befruchtung und des Zt 
des heiderseitigen Orgasmus hierfür sind unsere Kenntnisse keineswegs 
s0 gesichert, dass wir aus anamnestischen Erhebungen nach dieser 
Richtung irgend einen sicheren Fingerzeig für die Ursache der Sterilität 
ohne weiteres gewinnen. Immerhin — und darauf wollte ich blos durch 
die Besprechung der letzten Punkte hesonders noch hinweisen — ist 
die Beurtheilung der Ursache der Sterilität, besonders wenn wir auch 
noch die Bedeutung der Lues und sonstige allgemein schwächende 
Momente des Organismus mit in Betracht ziehen, oft eine so schwierige 
und vielgestaltige, dass es einer sehr genauen Anamnese, einer genauen 
localen und auch allgemeinen Untersuchung bedarf, um in den einzelnen 
Fällen ein richtiges Urtheil zu gewinnen. 


Untersuchung auf Gonorrhoe. 


Wegen der grossen Wichtigkeit, welche die Gonorrhoe für die 
Erkrankungen der Harnwege darstellt, vor allen Dingen schon allein 
wegen ihrer BBIeRäl: möchte ich die Diagnose dieser Krankheit noch 

en. 

Kommt der Patient mit der Angabe Tripper zum Arzt in die 

inde, so wird man zunächst ganz kurz anamnestisch feststellen, 

Ines er krank ist, ob und in welcher Weise er sich bereits bisher 
behandelt hat, weil beispielsweise die mikroskopische Untersuchung, 
wenn der Patient kurz vorher ein Antisepticum oder heispielsweise 
Kalium hypermanganicum gespritzt hat, ein falsches Urtheil in Bezug auf 
Gonokokken ergeben kann; ferner in Bezug auf seine subjeetiven 
Beschwerden, besonders Harndrang , nn, besonders auch im 
den Nebenhoden, Symptome, dir i 
ohne besondere Fragen angibt. / 'r den eventuellen Verlauf 

uf folgt die Kussere Inspee- 

angeht, soll der Patient ent- 

r oder wenigstene so in die 

‚Spreehstund: B n Urin angehalten 
hat. In denjenigen Fällen, wo a hat und objective 
Symptome nicht wahrzunehmen meisten Füllen, wenn 
eben. beispielsweise at sch ‚oder andere schwerere 
Symptome, wie unaufhörliche i Ilgemeinerscheinungen, 
Prostatitis, vorhanden sind, ıdlung natürlich sofort be- 
dürfen, nichts verschlagen, wenn man den Patienten noch einmal be- 
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stellt und ihm Bulele, mit angehaltenem Urin zum Arzt zu kommen. 
Be nme en nn 

ren erscheint, von dem Patienten 
reg oh Hinten "naclı vorn aus der ne der oa hervordricken zu lassen; 

Perkrrenck unionache I pfens wird in der oben geschilderten Weise 
kr untersucht. Durch die weitere äussere Inspeetion orientirt 

dann über eventuelle Kussere Complientionen, wie Oedema 

‚aoputii. Man versäume niemals, den Penis recht genau zu 
aa Präputialgänge, die eventuell infieirt sind, nieht entgehen; be- 
sonders in Fällen hartnäckiger Gonorrhoe versäume man niemals eine eine ge- 
nane Palpation des Penis vorzunehmen, nm eventuell kleine Infiltrate, Zittri- 
sche Drüsen schon von aussen aim mie die „die ja gee gelegentlich am Krank- 
heitsprocess unterhalten können. werden durch die äussere 
Inspection eventuell andere Teiden, ein ae gleichzeitig mit m 
norrhoe acquirirt werden, wie Vleus mol ches 
sonders wenn es sehr nahe dem Orificium an ist, die Behandlung 
beeinflusst insofern, als ich wegen der Gefahr der Ve ‚des 
Uleus molle in die Urethra deslonsiharant pie meistens erst 
wenn das Uleus molle gereinigt ist; eventuelle Schwellung der Lymph- 
driisen wird auf diese Weise sofort zur Cognition kommen; stärkere 
Epididymitis wird durch Vergrösserung einer Serotalhälfte schon durch 
die Inspeetion wahrscheinlich gemacht. Dann lsst man den Patienten 
in zwei Gläser, wie oben geschildert, uriniren, wenn man nieht in ehro- 
nischen Fällen bei geringer Seeretion die Jadassohn’sche Irrigations- 
probe vorzieht. 

Durch den bisherigen Gang der Untersuchung hat man erstens 
durch die mikroskopische Untersuchung festgestellt, ob es sich um eine 
Gonorrhoe handelt, oder vielleicht eine Urethritis baeteritien, die durch 
andere Bakterien hervorgerufen ist und auch anders jelt werden 
muss, oder um einen bakterienfreien Katarrh, oder vielleicht um einen 
chronischen Tripper vulgär genannt, d. h. um einen nach tg 
zurückgebliebenen, nicht mehr infectiösen Katarrlı. In Seh 
wo man kein Seeret gewonnen hat, was besonders 
chronischen Gonorrhoe der Fall ist, wird man nach der Uri 
eine Floeke untersuchen, oder, wenn nur eine diffuse lerne 
durch Centrifugiren Untersnehungsmaterial gewinnen. Durch die Be 
trachtung des Urins hat man dann die Localisationsdiagnose gestellt, 
ob es sich nur um einen Process in der Urethra anterior oder auch 
um einen solehen in der Urethra posterior handelt, respective um ‚eine 
Oystitis. In der grossen Zahl der Fälle wird man mit der 
wenn nicht besondere Klagen auf den Nebenhoden, auf die Prostata 
‚oder bestimmte jen des Penis, respective auf weitere Metastasen 
hinweisen, en. Tech empfehle aber in den meisten Fällen von 
Gonorrhi r wenn die Möglichkeit oder Sicherheit einer 

amer eine u we Tea 
ion vorzunehmen , man dann doeh 
Erkrankung hier kaaae die in diesem 

'traetahel ist, während sie, wenn spü 


ind 
s 1 sie geringgradig, ‘oft unheilbar ist. In‘ 
denen die, Klagen des Patienten darauf hinweisen, wird man 
Palpation des Samenstrangs und des Nebenhodens vornehmen: und 




















une von dieser Seite nachweisen, dann auch durch die 
des Penis ausser den oben geschilderten Affectionen grössere 

1 Infiltrate, eine Infection des dorsalen Lymphgefisses auf- 
In vielen Fällen von Gonorrhoe wird es auch zweckmässig sein, 
allgemeine Untersuchung des Patienten auszuführen , besonders 

Re „ wie Schmerzhaftigkeit des Gelenkes an irgend einer 
‚Stelle, über Augenbeschwerden, Fieber, interne Symptome von 
Seiten. des Herzens eine Untersuchung verlangen; aber es ist zweifellos 
nur ein geringer Bruchtheil von Gonorrhoikern , besonders im acuten 
und subaenten Stadium, welche eine solche Untersuchung unbedingt 
erforderlich machen. In allen Ben Fällen, in welchen noch 
Gonokokken vorhanden sind, besonders aber in acuten und subacuten 
Fällen, vermeide man möglichst, wenn es nicht zu therapeutischen 
Zweeken erforderlich ist, ein Instrument in die Harnröhre einzuführen. 
‚Die Untersuchung der chronischen Gonorrhoe verläuft im übrigen analog 
dem eben geschilderten diagnostischen Gange, nur schliesst sich hier 
in den meisten Fällen eine Untersuchung mit der Knopfsonde auf ein 
‚vorhandenes Infiltrat in der Urethra an. Finden sich im Secret zahl- 
reiche andere Bakterien, so verzichte ich meistens zunächst auf diese 
Untersuchung und: führe sie erst aus, wenn die Bakterien durch thera- 

ische Massnahmen entfernt sind; naturgemäss auch in Fällen 
‚Nebenhodenentziindung, heftiger Oystitis ist die Einführung 
eines Instruments lediglich zu diagnostischen Zwecken zu vermeiden. 
Eine lbs Untersuehung lediglich für die Diagnose der ehroni- 
schen Gonorr! halte ich, wie ich es schon vorher auseinandersetzte, 
in der grossen Mehrzahl der Fälle für entbehrlich, wenn; h sie eventuell 
angeschlossen werden kunn zur Vervollständigung der Untersuchung. 
Be der chronischen Gonorrhoe wird es in vielen Fällen zweckmilssig 
den allgemeinen Zustand des Patienten besonders in Bezug auf 
ea 'ervensystem zu berlicksichtigen ; dlann wird aber auch gelegentlich, 
besonders bei hartnäckigen Blasensymptomen, die sich an sonst gering- 
zieh chronisch-katarrhalische Processe anschliessen , die Möglichkeit 
inenden Tubereulose zu erwäzen sein. 

" Eine besondere Beachtung verdient die Untersuchung chronischer 
Gonorrhoiker noch besonders in Bezug auf die Ertheilung des Eheeon- 
senses. Die Veberzeugung von ae Infeetiosität der chronischen Gonor- 
rhoe ist in der That in weiteste Kreise gedrungen, so dass ein grosser 
Theil der Männer, welche einstmals eine Gonorrhoe durchgemacht haben, 
‚sich vor der Verheiratung noch einmal untersuchen lassen. Ausser der 
‚einfachen mikroskopischen Untersue mt hierbei vor allem in 
Betracht eine recht genaue Untersuch Prostata in der oben an- 
‚geführten Weise, besonders auch des ets derselben. Finden wir nur 

Secret in der Urethra, so heint es in der That zweckmässig, 
in Fällen, in welchen hen Symptome immerhin gross 
‚genug Ba um die Möglie eins von Gonokokken 
‚offen zu lasse H ] 

ı in tieferen chronischen 

sind, sie durch eine Anfachung 

‚eines vorlibergehenden kat: rhali F i vielleicht zum Vor- 
‚sehein und dann zur Cogni Aueh die Unter- 
‚suchung des Secrets der Littre‘ von grosser Bedeutung 





600 A. Buschke: Untersuchung d. Harnwege u, männl, Geschlechtsurgane. 


und wird nach der von ®. Crippa eu geschilderten 


Methode ausgeführt; für die provoca 
e a Kane 


gs ineistens nur eine geringe Seeretion hervorruft; der Patient stellt 
sich am darauffolgenden mit angehaltenem Urin vor, eventuelles 
Seeret und Flocken werden sorgfältig untersucht. Eine andere Methode 
der Provocation, die ich nieistens ausführen lasse, ist die Injection von 
Argentamin: Ich gebe dem Patienten auf, von einer Lösung von 1:3000 
eirca 3—4 mal an einem Tage a5 Ninuten in die Urethra anterior 
zu injieiren; darauf bildet sich meistens in den folgenden Tagen eine 
eiterige Seeretion und das Secret wird dann untersucht. Entsteht auf 
diese Coneentration hin keine Secretion, so steige ich in der Dosirung bis 
höchstens 1: 1000. Der hierdurch entstehende Katarrh ‚geht immer in 
einigen Tagen wieder vorüber. Diese Untersuchung wird nun im Höchstfalle 
in längeren Zwischenräumen, bis der angefthrte Ka itarrlı verschwunden ist, 
8— 10mal a Ihrt. Die Intensität der Untersuchung nach dieser 
Richtung überhaupt riehtet sich nach der Zeitdauer, welehe zwischen 
dem Auftreten der Gonorrhoe und dem Zeitpunkt der Untersuchung ver- 
flossen ist, und vor allen Dingen nach den noch vorhandenen klinischen 
Symptomen. In Fällen, wo ich durch die objeetive sonstige Uni 

niehts Besonderes nachweisen kann und vielleicht sich ein oder zwei Flöck- 
‚chen im Urin finden, welche ausSchleim und Epithelzellen bestehen, verzichte 
ich fast immer auf jede weitere Untersuchung und erkläre den Patienten 
für geheilt. Je nach dem Vorhandensein eventuell objeetiver Symptome, 
besonders Prostatitis, starker Katarrh, wird man von Fall zu Fall die 
Untersuchung intensiver und ausgedehnter gestalten. Es unterliegt ja 
nun natürlich gur keinem Zweifel, dass selbst die gennueste 
suchung bei negativem Ausfalle derselben ein absolut sicheres Resultat 
nieht ergibt; die Möglichkeit, dass doch noch vorhandene Gonokokken 
der Untersuchung entgangen sind, besteht selbstverständlich; ich sage 
deshalb auch schon beim Beginn dem Patienten, dass ich selbst nach 
einer langwierigen Untersuchung ihm eine absolute Garantie dafür, dass 
er nieht mehr infeetiös ist, nicht geben kann, dass aber nach meinen 
Erfahrungen das erzielte Resultat eine an a 
Sicherheit hat und ausreicht dafür, dass er, soweit man menschlich 

etwas sagen kann, ohne Gefahr heraufzubeschwören, die Ehe eingehen 
kann. Nur in Fällen sehr starken Katarrhs und bei vorhandener Pro- 
statitis stelle ich das definitive Ergebnis in Bezug auf Infeetiosität auch 
nach längerer und sorgfältiger Untersuchung als zweifelhaft hin.* 


ronische Epididymitis hierbei noch in Betracht kommt und Gono- 

enthalten sein können, wissen wit bisher nicht sicher, 

1 Infiltrate — und liegt die Infeotion nicht sehr lange zurück —, 

so werden sie zweifellos die günstige Benrtheilung des Falles in schlechtem Sinne be 


eintlussen müssen. 





Untersuchung der weiblichen Geschlechtsorgane. 


Von Prof. Hermann W. Freund. 


A. Schwangerschaftsuntersuchung. 


Die Schwangeren - Untersuchung ist so alt wie die praktische 
Geburtshilfe überhaupt, sie hat alle Wandlungen und alle Fortschritte 
derselben getreulich mitgemacht und darf heute als eine wohlent- 
wickelte, leistungsfähige und gut gekannte Wissenschaft angesehen 
werden. Gewiss weist die Thatsache, dass kaum ein Meister des Faches 
sich rühmen kann, niemals eine bestehende Schwangerschaft verkannt 
oder einen anderen Process damit verwechselt zu haben, darauf hin, 
dass auch diese Wissenschaft wie alle andern unvollkommen ist, für 
die allermeisten Fülle aber gewährt sie dem, der sie beherrscht, die 
Elemente der Diagnose. Da nun die Grundzüge der Schwangeren- 
Untersuchung relativ leicht zu erlernen sind, so wird ihre Kenntnis 
mit Recht von jedem Arzt, von jeder Hebamme verlangt. Es sei aber 
an dieser Stelle die Bemerkung eingeschaltet, dass diese Untersuchung 
our in planmässigen Corsen an Schwangeren, nicht an Gebärenden 
erlernt werden kann, und dass der Unterricht in der Klinik und in 
der Hebummenschule ein im wichtigsten Gegenstände unvollständiger ist, 
wenn die Schwangeren-Untersuchung nicht einen eigenen praktischen 
and bildet. — Ist doch schon die Anatomie und Physiologie 
der weiblichen Geschlechtsorgane, die nicht im anatomischen ad physio- 

Institut beobachtet werden kann, eine verschiedene in den 
einzelnen Abschnitten der Schwangerschaft und der Geburt! — 

Wenn eben gesagt wurde, die ndzüge dieser Untersuchung 
seien relativ leicht zu erlernen, so soll doch nicht verschwiegen werden, 
dass es Fälle gibt, wo nur die überlegene Technik des Einzelnen die 
Diagnose sichert, oder wo nur eine Verwendung weiterer physikalischer, 
chemischer und anderer Untersuchungsmethoden ein Resultat bringt. 
Dcch rschaftsdiagnose kann unter Umständen in jeder Epoche 

schwierige sein. Furcht un 'hleierungsversuche,, Selbst- 

er der einen, Hoffnung auf der andern Seite, das Auftreten viel- 
Pe iger körperlicher Symptome bei wahrer und eingebildeter Schwanger- 
Schalt eine eigenthümliche psychische lerung bei Graviden bringt 


abgesehen von allem andern ein gewie subjeetives Moment in die 
Beobachtung hinein, welches oft geı > wahren Sachverhalt schwer 
erkenntlich macht. Wir halten es daher für wichtig, von vornherein zu 
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betonen, dass man auch bei der Schwangerschaftsuntersuchung von den 
Methoden nicht soviel erwarten darf, dass diese nun in jedem Fall und 
beim ersten Verwenden eine vollkonmene Diagnose herbeiführen müssten; 
hier wie überall in den Naturwissenschaften und der Mediein fällt uns 
die Erkenntnis oft nur nach längerem Beobachten und oftmaligem ernsten 
Bemtihen zu. 


Gang der Schwangeren-Untersuchung. 


Gewöhnlich unterscheidet man in der Hauptsache die äussere von 
der inneren Schwangersehafts-Untersuchung. Ich lege aber stets vor der 
Vornahme der eigentlichen Untersuchung ein Hauptgewicht auf die 
Inspection. Diese orientirt denjenigen, der aufmerksam zu beobachten 
gewohnt ist. fiber das Allgemeine und vieles Specielle des betreffenden 
Falles viel schneller als manche andere Untersuchungsart. Der Wuchs 
einer Graviden, die Krümmungen ihrer Wirbelsäule, die Beckenneigung, 
Kindesbewegungen, die Gestalt des Bauches und so manches andere 
erkennt man schr schnell und kann dann den erlangten Merkzeichen 
ins Detail nachfolgen. 

Die Untersuchung kann vorgenommen werden, wenn die Schwangere 
zunächst horizontal auf dem Rücken liegt, am besten aber (und dies 
in jedem regelwidrigen Fall), wenn — entkleidet — steht. Die Vor- 
theile dieser Posi sind celatante insofern, als alle Zufälligkeiten in 
der Biegung der Wirbelsäule, der Lagerung fortfallen, als die Körper- 
proportionen und etwaigen Deformitäten auch dem ungeübten Auge 
sinnfällig sich enthüllen und gerade das Verhalten des Beckens und des 
Bauches deutlich vortritt. Uebrigens kann auch die äussere Becken- 
messung in dieser Position exact ausgeführt werden. 

Die Inspeetion soll sich hauptsächlich erstrecken auf 














1. Bau, Habitus und Constitution der Schwangeren. 


Sehr oft leistet die wahre Schönheit des weiblichen Körpers auch 
die Gewähr für die (tebärtüchtigkeit, wenn man unter dieser Schönheit 
das Ebenmass, die glückliche Proportion der einzelnen Körpertheile zu- 
einander und zum (Ganzen und eine dem geschlechtsreifen Alter ent- 











sprechende Allgemeinentwicklung versteht. Die überschlanken, die kindlich- 
zarten Erscheinungen eignen sich zur Fortpflanzung der Art im all- 


gemeinen ebenso schlecht wie die Viragines und Riesenweiber. Es kommt 
nicht so sehr auf die absoluten Zahlen der Körpergrösse, der Becken- 
durchmesser ete. an, als auf die relativen, auf das Verhältnis derselben 
zueinander nach Massgabe der den Anatonıen, den bildenden Künstlern 
bekannten Normen. Die Beurtheilung des Baues, die Abschätzung jener 
Normen kann der Arzt ebenso sicher erwerben wie der Maler und der 
Bildhauer: sie erleichtern ihm sein Gutachten über den einzelnen Fall 
und entheben ihn mitunter speeieller Messungen. 

Die gut gebaute hochschwangere Frau zeigt die normalen Biegungen 
der Wirbelsäule: doch ist die Einziehung des Lendentheiles und die 
Kyphose des Kreuzlw bei ihr besonders energisch ausgesprochen. 
Ersteres erklärt sieh aus dem Gewicht des schwangeren U'terus und 
der Nothwendigkeit, die Rumpflast über dem Dach der Hüftgelenks- 
pfanne dadurch zu balaneiren, dass der Oberkörper zurückgebogen wird; 
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letzteres ist zum Theil eine Folge dieses Momentes, da einer stärkeren 
nn I Wirbelstulenabsehnittes eine stürkere rückwärtige 
Herausbiezung jichsttieferen entsprechen muss. zum Theil erklärt 

es sich aus Paper) wenn auch geringgradigen Auflockerung der Becken- 
Er Ni vermüge are die vorderen und seitlichen Partien 
en Be den Druck der Rumpflast etwas tiefer ins Becken 


ag = 1 Folgen dieser Veränderung im Verhalten von Wirbelsäule und 
Kreuzbein sieht man in einem breiten Auf- und Vorwärtsragen des 
Bauches bei der Schwangeren, wodurch neben den Reeti die M. trans- 
versi und obliqui abdominis genügend mitbetheiligt werden, ferner in 
Ser erheblicheren Wölhung der Hinterbacken. Hängebauch und Herab- 

der Hinterbacken weist darum auf Abnormitäiten hin, einerseits 
Alt der pAuSeh, andererseits auf Deformitäten der Wirbel- 
. und des 

Fir den Gehurtshelfer ist in dieser Hinsicht in erster Linie die 

Raehitis 'von Bedeutung, deren charakteristische Zeichen hier nicht 

werden sollen. Bei der Inspection der graviden Ra- 
chitischen bemerken wir schlechte Proportionen im Körperbau, meist 
einen für die kurzen, mehr oder minder gebogenen Schenkel zu grossen 
‚Rumpf, dadurch ein zu tiefes Herabreichen der oberen Extremitäten, lordo- 
tische oder kyphoskoliotische Verkriimmungen und einen ngeniigenden 
Zwischenraum zwischen den Rippen und dem Beekenrand. Aus letzteren 
Umstand ergibt sich ein Platzmangel für den wachsenden Uterus und 
daher Hängebauch. Das rachitische Beeken, welches natürlich auch in 
Betracht kommt, wird weiter unten gewürdigt werden. 

Weniger bekannt scheint der infantile Habitus zu sein, dem 
ein Stehenbleiben auf einer kindlichen Stufe der Entwicklung zugrunde 
liegt. Infantile Personen, bei welchen, wie W. 4. Freund klargestellt hat, 
‚das Krenzbein primär die gestreckte Form des kindlichen Alters bei 
Pe müssen, um mit einem derartigen Beeken stehfähig zu werden, 

treekung der Lenden- und Halswirbelsäule, eine stärkere Aus- 
bildung der kyphotischen Krämmung des dorsulen Theils erleiden. Dazu 

hört eine leichte Beugestellung der Kniegelenke mit Einwärtsrollung 
'erselben und der Füsse. 
Für das Abdomen folgt während der Schwangerschaft aus dem 
derten Verhalten eine auffällig flache Wölbung bei hochste- 
Uterus. Die Hinterbacken springen nieht vor, die Natesfülte 
steht tief. Da das Becken bei hochgradigem Infantilismus ein kypho- 
tisches ist, welches den Geburtsv. esentlich erschwert, so ist die 
Kenntnis der genannten Characte a fir den Geburtsheller wichtig. 

Häufig werden allgemein Personen mit infantilen 

verwechselt, trotzdem sie keine der gesetzmüssigen Körper- 
en darzubieten brau bei ihnen die absoluten 
sitemmtlich geringer , n sprieht, so braucht doch 
en die Proportion nirgen rt zu sein. Auch die allge- 
lung und die € m eine genilgende sein. 
Hlabg verbindet sich alle: 

dürftige Entwicklung der I tes 
Haut, Das Becken, oft zı \ st alle Merkmale 
‚eines gut angelegten, nur © fi . Eine schlechte Ent- 
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wieklung der Brüste und Brustwarzen gehört nicht nothwendig zum. 
Bilde, existirt aber thatsächlich nicht zu selten dabei. Eine aufRillig 
lange, eylindrische Gestalt des Uterus kommt hier öfter vor, auch sonst 
finder man leicht Abnormitäten aller Art, abnorme Bel , Miss- 
bildung an den Genitalien, angeborene Lage- und Gestal erungen 
der Eingeweide ete, 

‚Besteht bei solchen Fällen Eon Rachitis, dann zeigen die Knochen niclıt das 
graclle Verhalten, das sunst den reinen Fällen ee een 
sondern eine gewisse Compactheit, abgesehen von Verklirzungen und ee are 

der Körperiheile Ist peiien, das Becken zeigt die Charasteristien der platt- 
rachitischen neben denen der allgemein verengten. 

Der männliche Habitus kennzeichnet sich beim Weibe durch 
Mächtigkeit der Knochen besonders an den Extremitäten, durch eine 
geringe Neigung des Beckens bei relativ kleinen Querdurchmessern 
desselben, Aufwärtsstehen der Darmbeine, durch überkräftige Musculatur, 
winkeligen Ansatz der Wadenmuskeln an die Sehne, eine leicht O-: 
DEREN, zwischen den Schenkeln und Behaarung am letzteren, im Ge- 
sicht ete, 

Die Luftfigur zwischen den Schenkeln ist beim nach den 
bauten Weibe eine leicht X-förmige, da die Oberschenkel nach 
Knien hin einander sich nähern, die Unterschenkel nach unten 
divergiren. Bei rachitischen Frauen zeigt sich eine mehr 
Luftfigur. 

2. Das Abdomen, 


Das Auffallendste bei der Inspeetion einer Hochschwangeren ist 
natürlich die Vorwölbung des Bauches. Diese a sich 
von andern Vorwölbungen (Tumoren, Fett-, Wasser-, Gasansammlung) 
dadurch, dass die Hauptausdehnung in den medianen und ame 
iehen Partien von der Symphyse an bis nach dem rechten 
bogen hin sich findet. Der Uterus behält also die ihm schon im 
leben und im nicht schwangeren Zustand innewohnende Dextroversion 
auch in der Gravidität ausgesprochen hei, 

Tumoren aller Art, die im Abdomen von oben nach unten wachsen, 
pflegen, wenn sie sich der vorderen Bauchwand ‚ diese so vor 
sich her zu schieben, dass der Nabel in seiner o| ‚Hälfte 
strichen, in seiner unteren eine aufwärts gerichtete Falte zeigt; 
die aus dem Becken ins Abdomen gestiegen sind, veranlassen im Nabel 
eine von oben her tberhängende Falte. Beim schwangeren Bauch. ist 
das oft evident, auch ist diese Nabelfalte mitunter schräg von rechts 
unten nach links oben gerichtet. Vielfach ist aber der Nabel überhaupt 
verstrichen,, manchmal unter starker Hautverdünnung, so dass Hernien 
entstehen können. 


3. Die Haut. 


Ein eigenthi es, oft charakteristisches Verhalten zeigt 
Haut. Der * ist niemals glänzender zu demonstriren 
bei jugend n 

gute Blutverti 

absonderung er 

nieht leicht. \ ‚ rachitischen, kranken (besonders tuber- 
eulösen und eareinomatösen) Personen ist die Haut trocken, abschilfernd, 
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Beim Infantilismus findet man nicht selten einen gewissen Grad 

von Ichth, , lanugoartige Behaarung besonders in der Kreuz-Steiss- 

Fovea coceygea mit oder ohne Raphe, Schwanzbildung. Auf 

solche Zeichen soll man achten, weil sie oft zuerst auffallen, die be- 

stehende Constitutionsunomalie anzeigen und gar nicht selten Begleit- 

erscheinungen anderer für den Geburtshelfer wichtiger Anomalien (kypho- 
tisches Becken, Uterusmissbildungen ete.) darstellen. 

Die bekannten Schwangerschaftsstreifen (Strine gravidarum) 
kommen in der Gravidität zwar besonders häufig und ausgesprochen 
vor, können aber auch fehlen oder sehr unbedeutend sein. Da sie sich 
aber auch bei allerhand anderen Dehnungen der Haut (Adiposität, Tu- 
‚moren, Hydropsien) finden, sind sie unsichere Schwangerschaftszeichen, 
Sie sitzen an den Stellen, die bei der Schwangeren durch das Wachs- 
tkum gewisser Organe und durch Zunahme des Pannienlus adiposus 
besonders disponirt sind, das sind die Bauchdecken mit Ausnahme der 
dureh die M. reeti geschützten medianen Partien, die Brüste und die 
oberen Drittel der Oberschenkel. Je muskelkräftiger eine Bauchwand, 
je mehr gespannt die Bauchmuskeln (auch bei mäissiger Allgemeinent- 
wicklung des Körpers, aber bei wenig gebogener Wirbelsäule z. B. der 
Infantilen), um so weniger Striae sind vorhanden. Da die Streifen aus 
einem Auseinanderzerren der Maschen des Unterhautzellgewebes ent- 
stehen, so lässt die an diesen Stellen verdünnte Haut das Blat in den 
Capillaren leicht durchscheinen, woraus sich die röthliche Farbe frischer 
Striae erklärt, Später tritt in die Liicke Bindegewebe, das bei narbiger 

eine weisse Tarbe annimmt (alte Strine). 

Die im allgemeinen stärkere Pigmentirung der Haut bei Schwan- 
en zeigt noch einige Prädilectionsstellen, so in der Linea alla, dem 

'abel, den Brustwarzen und Warzenhöfen, den äusseren Geschlechts- 
und der Umgebung des Anus. Brünette zeigen dunkelbraumes 

bis schwarzes, Blondinen röthlichbraunes Pigment. Diese Verfärbungen 
können aber auch nur angedeutet sein oder völlig fehlen; eine dia- 
ie Bedeutung kommt ihnen also nicht mehr und nicht minder 

zu als den Strine. Isolirte Pigmentflecke, regellos in die Haut des Ge- 
sichtes, des Halses, der Brust u. s. w. eingezeichnet, entstehen auf Grund- 
un der in der Schwangerschaft bedingten Störungen der Ermährung 
der Nerventhätigkeit. Man bezeichnet sie als Chloasmata uterina. 

Dermographismus ist, wie ich* gezeigt habe, ein sehr häufiges, 
aber ebenfalls unsicheres Schwangerschaftsphänomen. Streicht man über 
die Haut gewisser Prädileetionsstellen (Brust, Rücken zwischen den 
Schulterblättern, Bauch über dem Fundus uteri), so entsteht nach Ablauf 
mehrerer Seeunden an den gereizten Partien eine anfangs rosarothe 
Zeiehnung, die, allmählich intensiver werdend, sich aus dem Niveau der 
übrigen Haut leicht erhebt. Sie kann 5—10 Minuten, selten Stunden 
lang anhalten. Das Phänomen ist an die lebhafte Thätigkeit der Ovarien 
gebunden, die Theorie der internen Secretion derselben ist geeignet, 
eine Erklärung zu geben. 


#3. W. Freund, Die Haut bei schwangeren und genitalkranken Frauen. Ver- 
handl. des VI. Deutschen dermatolog. Congrosses. 
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An der unteren Körperhälfte constatirt man besonders in den letzten 
Monaten der Gravidität mitunter Varicen und Anasarca. 

Beide beruhen auf der Vermehrung des intraabdominalen Druckes, der gleichmässig 

auf allen Gefässen des Unterleibs lastet, auf der Zunahme der Gefässbahnen im Uterus 
und der Erschwerung der Circulation in diesen. Constitutionsanomalien, Herz- und Nieren- 
aflectionen, Alter, Kleidung, Beschäftigung und Lebensweise sind aber ätiologisch neben- 
bei wirksam, was für eine eventuelle Therapie wichtige Fingerzeige gibt. Im allgemeinen 
sind Varicen wie Oedeme bei Schwangeren vun geringer Bedeutung, trotzdem sollen sie 
in jedem Falle zur Allgemeinuntersuchung des Körpers und zur Untersuchung des Urins 
veranlassen! 
Die Varicen findet man am häufigsten um die Knöchel herum, an der Innenfläche 
der Waden, im Gebiete der Poplitea, Femoralis und Saphena, ferner um den Anus und 
die äusseren Geschlechtstheile herum; Oedeme an den Füssen und Knücheln, seltener 
schon höher oben am Schenkel, an der Yulva und der vorderen Bauchwand. 





4. Die Brüste. 


Dieselben nehmen schon vom zweiten Monat ab an den durch die 
Schwangerschaft hervorgerufenen Veränderungen teil. Drüsensubstanz 
und Fett werden vermehrt, was gewisse Sensationen (Stechen, Druck) 
hervorruft, Colostrum lässt sich auf leichten Druck auspressen, die Warzen 
und Warzenhüfe werden stark pigmentirt, letztere verbreitern sich und 
lassen radiär und concentrisch um die Warze gestellte hellere Prominenzen 
oder Flecke erkennen, die Montgomery’schen Drüsen. Weder die subjee- 
tiven noch die objeetiven Symptome seitens der Brüste dürfen als irgend 
verlässliches Schwangerschaftszeichen gelten. Schmerzen, Hypertrophie, 
Colostrumabsonderung kann bei den Menses, bei eingebildeter Schwanger- 
schaft, bei Abdominaltumoren ete. constatirt werden. -— 

Dasselbe gilt von Anschwellungen der Schilddrüse.* 

Die weitere physikalische Untersuchung soll zur Entscheidung 
folgender Fragen führen : 

1. Ob überhaupt Schwangerschaft vorliegt; 

2. wenn solche vorliegt: welches Verhalten Mutter und 
Frucht in Bezug auf die Geburtsvorgänge darbieten (davon 
hängt die Prognose der Geburt ab); 
in weleher Zeit die Schwangerschaft sich befindet. 

Zur Beantwortung dieser Fragen genügt die äussere oder die 
innere Untersuchung für sich allein nicht in allen Fällen, wenn auch 
zuzugestehen ist, dass besonders die erstgenannte eine sehr detaillirte Dia- 
gnose ermöglichen kann. Aber gerade der Geburtshelfer ist in der glück- 
lichen Lage, dasselbe Objeet durch zwei verschiedene Untersuchungs- 
methoden angreifen und die doppelten so gewonnenen Ergebnisse mit- 
einander vergleichen resp. durcheinander controliren zu können. Man 
verwendet daher auch meistens beide Methoden; jedesmal zuerst 















die äussere Untersuchung. 


Die zu Untersuchende liegt dabei entkleidet mö; 
im Bett oder auf einem langen Untersuchungssofa; die Lagerung auf 
einem gynäkologischen Untersuchungsstuhl ist unpraktisch, gewisse 
Handgri das Auseultiren ete. sind dabei behindert. Es ist darauf zu 















* H. W. Freund, Deutsche Zeitschr. f. Chir, XVII und XXXI 
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aa ae BP pe Vekimchends ger , so dass keine tlluschenden 
Verkrümmungen oder Asymmetrien a rare nad dass die Schenkel 


Die erste Frage: Liegt Schwangersehaft vor? kann durch 
die äussere Untersuchung allein frühestens vom vierten Monat an be- 
antwortet werden, denn erst in dieser Epoche überragt der Fundus der 
wachsenden Gebärmutter den Beekeneingung und lässt sich von den 
Bauchdeeken her abtasten. Man erkennt ihn natürlich besonders gut 
bei der Hochschwangeren in den letzten 3 Monaten an seiner nach 
oben eonvexen Form, an seiner Ausziehung nach den Tuhenwinkeln 
hin, seiner Dieke, seiner Hinülberlagerung nach der rechten Bauchseite 
hin und am Abgang der Adnexe. Das letztgenannte Moment kann für die 
Differentialdiagnose zwischen einer hochschwangeren Gebärmutter und 
einem grösseren Abdominaltumor (speciell Ovarial-Mesenterial-Netztumor) 
genügen; nur grossen Üterusmyomen gegenüber ist es allein nicht be- 
zeichnend. Von den Adnosen fühlt man am bequemsten die Ligg. 
rotunda, der Rechtsneigung des Uterus entsprechend das stärker ge- 
spannte linke besser als das rechte. Es geht gewöhnlich nahe der 
Seitenkante des Uterus, "halbhand- bis handbreit unterhalb der Kuppe 
desselben ab und zieht als etwa bleistiftdieker Strang in seichtem 
nach der Gegend des Leistenrings hin. Bringt man den Uterus durch 
Massiren zur Contraction oder untersucht man während einer spontanen 
Wehe, so straft sich das Band mehr senkrecht an und ist ausgezeichnet 
zu fühlen, wenn man über ihm die Haut rollen lässt; nicht selten ist 
es auch bei guter Entwicklung und dünnen Bauchdecken zu sehen. Der 
Schluss von seiner guten oder schlechten Entwicklung auf eine ähnliche 

gute oder schlechte Beschaffenheit der Uterusmuseulatur (und dadurch 
Ant die zu erwartende Wehenthätigkeit in der Geburt) ist nicht immer 
gerechtfertigt.” — Die Tuben sind nur selten mit Sicherheit zu palpiren, 
recht oft aber die Ovarien und ihre Ligg. propria. Die in der Schwanger- 
schaft meist vergrösserten, nierenförmigen, beweglichen Organe, die den 
Seitenkunten des Uterus fast senkrecht und sehr nahe anliegen, sind 
durch ihre kurze derbe Anheftung sowie durch einen mässigen (phy- 
siologischen) Berührungsschmerz gut gekennzeichnet. 

Ein weiteres Characteristieum des schwangeren Uterus ist seine 
Contractionsfähigkeit. Er zieht sich fühlbar und sichtbar auf mecha- 
nische, thermische, elektrische und manchmal auf nervöse Reize zusammen, 
Ds untersuchen bei entblösstem Abdomen, beim Betasten genligt sehr 

oft dazu. Diese Schwangerschaftswehen werden von der Schwangeren 
selten ee pfunden. 

Br Erenorischen Grenzen fallen mit den palpatorischen zu- 

sammen. Wichtig ist das Verhalten der umgebenden Eingeweide 

besonders im Hinblick auf die Differentialdiagnose mit anderen Processen. 


Därme finden sich nur äusserst selten vor der schwangeren Gebärmutter, weil 
der vorderen Bauchwand ung anliegt und die Därme in die hinteren und oberen 
Abschnitte der Abdominalhöhle verdrängt. unterscheidet sich die Gravidität von 
allen len, mesenterialen und zum Theil unch von mentalen Tumoren 


ebenso wie vom Aseites. Das Orariuleystom und die grossen Myone verdrängen die 
Därme ebenso wie der gravide Uterus. Eine. ‚gefüllte Flexur liegt der linken, ein gefüilltes 


ger W, A. Freund's Gyräkolog. Klinik. — Holzapfel, Hegar's Bei- 
träge, I, pag: 





Cöeum der rechten Uteruskante innig 
nach vorn. Der Magen wird 
 uteri am höchsten steht, und 


jenij des Körpers proporti 
en lm. are Die De men Tonnen 

folls mit der vor in 3 
Spitze welcht daher nach links ab und die Lungenränder treten mehr zurlick, < 

im ganzen sind diese Verschichungen und Veränderungen, wie gesagt, nicht sehr 
Mein doch kann ihr Nachweis bei schwieriger Differentialdiagnose mit ins Ge- 

ien. 

Die Athmung ist in der Gravidität meist eine thoracale, selten. 
eine gemischte Brust- und Buuchathmung, es wird also die Brust- , 
musculatur stärker benutzt als das Zwerchtell. 

Von Organverschiebungen durch den sch Uterus, soweit 
sie durch äussere Untersuchung zu eonstatiren sind, kommen noch die 
der Harnblase in Betracht. Dieses Organ ist ein empfindlicher Nachbar 
des Uterus in den ersten und in den letzten Epochen der Gravidität, 
Median mit der Cervix durch lockeres Bindegewebe verbunden („Cervis- 
zipfel*), folgt es deren Dislocationen in jedem Sinne. Bildet 
letzten Wochen bereits ein „unteres Uterinsegment* aus, wird also die 
Gegend des inneren Mattermundes jetzt schon aufwärts verzogen, so 
folgt ihm die mediale Partie des Fundus vesicae. Die Blase verlängert 
sich damit, bilsst an Capaeitlit ein und wird schon bei mäissiger 
als tumorartige Vorwölbung direet über der Symphyse sichtbar und pal- 
pabel. Intra partum, aber manchmal auch schon vorher, kann sie bis nahe 
an den Nabel steigen. Die Symptome sind häufiges Bedürfnis zum Uriniren 
und Drang, manchmal eine gewisse Erschwerung des Urinirens. 

Kin selches Verhalten der Harnblase kann nach dem oben Gesagten ur dur 
den aus dem Becken in die Hühe steigenden (schwangeren eder tumarkranken) Uterus 
bedingt sein, nicht durch ein Ovarialeystom oder Tumoren der Tuben eder aus höher 5 
logenen Abschnitten des Abdomens herunter wachsende Geschwülste, nie durch Aseites, 
weise daher auf dieses Moment für schwierigere differentielle Diagnosen nachdrücklich hin. 

(Die Ureteren und die Nieren können durch den schwangeren ‚ dire 
hie comprimirt werden, weil dieser der vorderen Bauchwand anliegt; der 
Becken in den Ietzteu Wochen eiutretende Kindeskopf kann aber einen Druck auf 

der Harnlviter ausüben.) Die 


g sicheren Nachweis bestehender Schwanger- 
di eiten Hälfte derselben die äussere Untersue 
ie Anscultation kindlicher Herztine und die. 


- Cholelithiasie, pug. 38. 
m . cordis gravidar. Jena 1808, 
**"* Die Massenverhültnisse des menschliehen Körpers, pag. 217. 
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Palpation. 


Palpiren soll man in ruhiger Verfassung, in bequemer Eike, 
mit nicht ermiideten, nicht zu kalten, nicht schwitzenden Händen, stets 
schonend und a 

Der Kindesschädel als Beer Theil, welcher von allen am 
schwierigsten den Geburtscanal passirt, darf das Interesse des Geburts- 
helfers am ersten in Anspruch nehmen und wird deshalb auch zuerst 

aufgesucht. äfisch die schwerste Partie des im Fruchtwasser befind- 
lichen Fötus bildet er gewöhnlich den vorangehenden Theil desselben. 
Um ihn sowohl in der Schwangerschaft wie in jeder Phase der Geburt 
zu finden, missen wir einen Handgrif! anwenden, der uns in den Stand 
setzt, ihm jederzeit auf seinem Wege durch das Becken zu folgen. 
Indem wir an dem Prineip der bimanuellen Untersuchung, welches 


Fig. 208. 


Falpation des Kindosschädels, 


der Gynäkologie die entscheidenden E; gebracht hat, auch hier 
festhalten, stellen wir uns mit dem Ri n gegen das Gesicht der 
Schwangeren und legen beide Hände flacl it gestreckten, nicht von- 
einander gespreizten Fingern beiderseits «0 hin, dass die kleinen Finger 
den Ligg. Poupartii lings anliegen (F 8). Es ist darauf zu achten, 
dass man mit den Fingerspitzen der Linea alba nicht zu nahe kommt, 
dass vielmehr oberhall der Symphyse zwischen beiden Händen genti- 
gend Raum bleibt, in welchem eben der Kindesschädel Tapete werden 
soll. Unter Vermeidung plötzlichen oder starken Druckes (der gewöhn- 


lich eine unwillkürliche Gegenac! auslöst) dringt man nun 
die 


iren, Ihast. man sie an dies 
mit den Fingern der anderen Har } vor, bis de an demselben 
Theil angelangt sind. Steht der vorangehende Kindestheil noch über 


Lehr. d, klin, Umteruchungsmethoden. II. 9) 
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dem Becken, so ist dieses Manöver gewöhnlich einfach, steht er schon 
tiefer im Becken, so folgt man ihm, indem man 
„Fihrungslinie* ‚ert, jener idealen Linie, die median en 
gleichen Abständen von den Beckenwänden Sedacht wird. Dement 
chend wird man nicht einfach vor- und ee sondern 
mehr nach innen kreuzbeinwärts vordrin 
tirenden SE sind hierbei vorlii 
En, BSEDERERENE bewegten Hände einen Wider- 
stand, so ist zu entscheiden, ob derselbe von einem grossen oder einem 
kleinen Kindestheil ausgeht. Als grossen Kindestheil Br wir 
den Kopf, Steiss und Rücken (Schulter), als kleine die Extremitäten. 
Ist der Theil als „grosser“ erkannt, so frägt es sich, welcher von den 
eben genannten vorliegt. 
Den Schidel erkennt man an seiner Grösse, Rundung, ee und 
BEN an seinem „Ballotement“. Seine Grüsse i 
ers im Vergleich zum Steißs; man bekommt übrigens Yale 
Vebung im Abschätzen, ob der betreffende Schädel grösser = 
ist, was flir die Prognose der Geburt von Bedeutung sein kann. Das- 
selbe gilt von der Härte des Schädels, die ein höchst charakteristisches 
Merkmal desselben gegenüber den anderen grossen Theilen, besonders 
dem viel weicheren Steiss darstellt. 
Jetzt erst prüft man die Beweglichkeit a des 
Kopfes, indem man abwechselnd eine Hand ruhi ee 
andere ganz kurze, nicht heftige Stösse aus dem el gegen. ihn 
ausführen lässt, Je elastischer man diese Bewegung ausführt, je Fe 
die pereipirende Hand am Schädel liegt, um so sicherer wird 
Entscheid, ob dieser beweglich ist. Ganz fehlerhaft ist es, mit beiden 
Armen gleichzeitig und gleichsinnig hin und her zu schütteln; dann 
bewegt man den Uterus sammt der Frucht und bekommt falsche 
Vorstellungen. Weder Steiss noch Schulter ballotiren, somit ist diese 
Probe eine zur Erkennung des Kopfes sehr wichtige der 
bisher angeführten. Sie zeigt uns aber auch an, in welcher Zeit die 
Schwangerschaft sich ungefähr befindet, und ob ein Missverhältnis 
zwischen ımiitterlichem Becken und kindlichem Schädel besteht. 
Bei der Krstgeschwängerten tritt der Kopf schon im Verlauf der letzten 4 Wochen 
fest ins Becken ein, bei der Mehrgeschwängerten senkt er sich zwar tiefer, fixirt sich 
ie ‚gt der Schlüssel zur Lisung ee 
& B. der Kopf bullotirt bei einer Igravida im letzten Moment, so, kann ein 
vorliegen oder ein Mi rhältnis bestehen (enges Becken, Hydrooephalus, übertragenen 
Kind) oder ri ‚hat eine vorhergehende Geburt ken) a. dergl. m. 
Es darf nicht unerwähnt bleiben, dass bei er Mg 


] findet sich bei normaler Hinterhau e zwar 
ın so über der Symphyse, dass etwa 5 
links von der Mittellinie liegen, ein 
ven aber, wie es durch das bimanuelle 
ıf eine fehlerhafte Lage des a 
dem Kinde hin, Im ersteren Falle h 3 
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Hüngebat bei gleichzeitig bestehenden Bauchtumoren, vollen Dürmen 
) here wird. Um Irrthümern zu entgehen, muss man daher 
Uteras während der Untersuchung durch äussere Handgriffe in 

Im ganzen imponirt am Kindesschädel zweifellos seine Kugelform. 
Geht man jedoch an eine detaillirtere Feststellung, so findet man die 
Oberfläche dieser „Kugel“ durch mehrfache Höcker und Einsprünge un- 
eg gestaltet, von denen einige unsere Aufmerksamkeit bean- 
spruchen dürfen. Der Gesichtsschädel zeichnet sich ja vor dem Hirn- 
schädel durch seine reiche Gliederung aus; Stirn w 
besonders und können bei nieht allzu ungünstigen äusseren Bedingungen 
wohl dureh Bauchdeeken und Uterus durchgetastet werden. Die weit 
mehr als das Hinterhaupt prominirende Rundung der Stirn gestattet, die 
Kindeslage, manchmal auch die Unterart derselben genauer zu bestimmen; 
liegt sie rechts, so liegt der Rücken (I. Lage) links, liegt sie ausserdem 
der vorderen Uteruswand genähert, so liegt der Rilcken der hinteren 
an (Il. Unterart), liegt sie nach hinten: I, Unterart. = 

Die Prominenz des Kinns ist bei normalem Habitus („Haltung* der 
Frucht, Lagerung der Kindestheile zueinander) nieht so markant, wie 
man annehmen könnte, weil eben dieser Theil der Brust fest angepresst 
liegt. Es gelingt aber gewöhnlich, den Einsprung zwischen Kinn und 
Brust und die Kinnspitze zu fühlen, deren Lage zur feineren Diagnose 
über die Stellung des Kindes ebensolche Aufschlilsse gewähren 
wie die der Stirn. Bei Habitusverletzungen des Kopfes — Entfernung 
des Kinnes von der Brust, Vorderhaupts-, Stirn-, Gesichtslagen — fühlt 
man, sobald der Kopf im Becken fisirt ist, die Stirn und besonders das 
Kinn von aussen nicht, weil sie die im Becken vorangehenden Theile 
darstellen, dagegen den Schädel extramedian und das Hinterhaupt weit 
prominirend. 

Statt mit dem beidhändigen Griff kann man mit einer Hand 
nach dem Kopfe fühlen (Fig. 209). Man stellt oder setzt sich dazu 
Gesicht gegen Gesicht vor die Schwangere und umfasst den Kindes- 
schädel so, dass der Daumen auf der einen, die übrigen Finger auf der 
anderen Seite liegen. Den auf diese Manier wie mit einer Zange ge- 
fassten Kopf kann man dann auch ballotiren lassen. Während der Ge- 
burt gibt dieser Handgriff nicht so gute Ergebnisse wie der bimanuelle, 
weil man ihn nur bei dem das Becken noch genügend überragenden 
Schädel verwenden kann; auch hinsichtlich des Ballotements ist er nicht 
immer zuverlässig. Stirn und Kinn fühlt man mit ihm nicht bequem. 
Dagegen ist er für den Nachweis des nicht vorangehenden Schädels hei 
Beekenend- und Schieflagen mit Vortheil zu verwenden. 

Findet man mit keiner der beiden genannten Methoden den 
Kindesschädel über dem Beckeneingang, so muss dieses negative Er- 
gehmis der Untersuchung zu dem Schluss führen, dass eine Beeken- 
endlage oder Schieflage besteht. Denn so tief steekt der Kopf hei 
Schi nie im Becken, dass man ihn — wie bei der Gebärenden 


wangeren 
in der zweiten Geburtsperiode — etwa gar nicht mehr von aus 
Nihlen könnte. i 


a9» 
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Zu diesem Zwecke stellt oder setzt man 
Schwangere wie zur Palpation des Abdomens aus i 
Indication, Ich empfehle, diesen Act im 
Untersuchungssofas (das lang, flach und hoch soll) 
Bettes vorzunehmen; man vermeidet ken 
und kann sicherer untersuchen. Man drückt beide Hände Bee 
einander ten Beer unter Verwendung von möglichst viel a Ruhl- 
fläche aufs A beide gleich hoch und in Abstand 
der Linen alba, edenfalls innerhalb der durch Palpation und Pereussion 
als Uterus erkannten Resistenz (Fig. 210). Man orientirt sich 
schnellsten, wenn man zunächst ziemlich rasch vom Fundus uteri bis über 
die Schossfuge gleichzeitig beiderseits unter leichtem Eindriieken abtastet. 


Fig.20, 


Palpstion den Kindosschädels. 


Dann bekommt man gewöhnlich einen allgemeinen Eindruck von grösserer 
derjenigen Uterusseite, in welcher die Hauptmasse des 
kann man weniger gut eindringen als auf der ent- 
Nun vergewissert man sieh über diese ee 
ergleichen beider Seiten in der genannten Hin- 
Abschnitte zwischen Nabelhöhe und Schossbein. 
fühlt man oft sowohl hen wie links 


de 5 
daraus, dass die Steissgegend des 
ls die Schultergegend. 
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Liegt die Schulter (der Rücken) der Linea alba stark genähert, 

wir von einer ersten Unterart der Längslage oder ersten 

Ste ung, liegt sie der Spina anter. sup. näher, von einer zweiten. 

Handelt es sich um eine Beckenendlage, 30 liegt der Rücken auch 

längs im Uterus, oft aber mit einer kleinen Abweichung nach einer 
Seite hinüber. 

Handelt es sich um eine Schief-(Quer-)lage, so fühlt man den 
Rücken besonders leicht schief im Uterus liegen; betastet man seine 
ganze Ausdehnung, ohne kleine Theile nachweisen zu können, so sprechen 
wir von einer ersten Unterart der Schieflage (dorsoanteriore Lage). 
— „Kleine Theile“ nennt der Geburtshelfer die oberen und unteren 
Extremitäten der Frucht und die Nabelschnur. Spricht er aber von 
kleinen Theilen ohne nähere Bezeichnung, so meint er Schenkel und 


Fig.20. 


Yalyation der kindlichen Rückens. (Nach Sellheim.i 


Füsse, Die stossenden Bewegungen derselben, die ersten, der Schwan- 
geren im 5. Monate sich meldenden Lebenszeichen, machen in den 
letzten Monaten charakteristische unregelmässige , blitzartig auftretende 
Vorwölbungen der Uteruswand, die mit den Athembewegungen des 
Bauches, Muskeleontractionen und. Magen-Darmperistaltik bei ruhiger 
‚Beobachtung nicht verwechselt werden können, Man fühlt sie natürlich 
auch und proyoeirt sie durch Anstossen des Kindes besonders am 


Die Füsse sind leichter durchzatasten als die dem Leib meistens 
anliegenden Schenkel. Die Kleinheit der Theile , ihre scharf um- 
schriebene Form, ihre erhebliche acti d passive Beweglichkeit er- 
Jeiehtern die Erkennung. Sie li normalen Hinterhaupts- 
lagen auf der dem Rückeı Bi Seite im Gebärmutter- 
grund, bei erster Unterart weit eiter nahe der Linea alba. 
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Den Placentasitz kann man mit einiger Sicherheit dia 
tiren, wenn man (Bayer, /) auf den Ansatz der 
Uterus achtet. Da der Theil Gebärmutterwand, an 
Placenta sich entwickelt, bedeutender wächst als die A 
werden die Ligg. rot., Ovarien und Tuben nach vorn verschoben, 
der ee an der hinteren Wand sitzt, nach hinten, wenn 
vorn sitzt. 


Auscultation. 


Die Auseultation des Abdomens darf in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft nie versäumt werden, ebensowenig bei Fällen, in 
welchen die Differentialdiagnose zwischen Gravidität und einem anderen 
Zustand schwankt. Denn sie liefert den sichersten Beweis vom 
Bestehen der Schwangerschaft, vom Leben der Frucht, kann zur 
Diagnose der Kindeslage, der Zwillingsschwangerschaft von Nutzen sein 
und gewährt schliesslich während des Geburtsuctes das zuverlässigste 
Kriterium vom Befinden des Kindes. 

Das direete Auflegen des Ohres auf den Leib der Schwangeren 
wird nicht mehr geübt. Man bedient sich eines Stethoskopes, Jedes der 
auch sonst gebräuchlichen Rohre ist hier verwendbar, es empfehlen 
sich aber besonders solche aus einem Stick gefertigte Hörrohre, die 
eine schr breite Basis besitzen, weil die Herztöne des Kindes gesucht 
werden müssen und man so schneller Bezirke auf einmal 
untersucht. Das Phonendoskop ist neuerdings auch für geburtshilfliche 
Zwecke als brauchbar erklärt worden. 

Das Stethoskop soll auf das enthlösste Abdomen aufgesetzt wer- 
den, die Schwangere muss dabei mitunter ihre Position wechseln; ist 
das Kind sehr beweglich, so sucht man es durch Festhalten des 
Steisses zu fixiren, Behnfs a der kindlichen von den 
mütterlichen Pulsen betastet man während des Auseultirens die Radialis 
der Mutter und zählt die kindlichen Töne unter Beobachtung der Uhr. 

Die kindlichen Herztöne kann man gemeiniglich frühestens in 
der Mitte der Schwangerschaft hören. Sie sind an ihrem doppelten Schlag 
und ihrer bedeutenden Frequenz von mütterlichen räuschen 
zu unterscheiden, ihre Intensität hängt von der Entwicklung und der 
Lage der Frucht, von der Menge des Fruchtwassers und der Dieke 
des Uterus und der Bauchdecken ab. Unhörbar sind sie manchmal 
auch bei lebender Frucht, wenn deren Rücken nach hinten liegt oder 
anderweitige Geräusche sie verdecken. — Aus allen diesen Gründen muss 

i Befunde mehrmals untersuchen. Besonders i 


epresst liegt wie bei Gesichtslagen. Dann gelingt 
ar x fühlen. — Die Frequenz der Herztöne beträgt 
, doch bringen Bewegungen der Frucht, Uterus- 
Gasaustausches 


Zwiscl 
Mädchen 
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‚ortes, also des kindlichen Thorax am leichtesten wahrnehmen und sich 
zu diesem Zwecke an die Stelle halten, an der man die vorliegende 
Sehulter palpirt hat. Bei ersten Unterarten der Kopflsgen (dorsoan- 
terioren Lagen) hört man die Herztöne nahe der Linea alba; denkt man 
sich diese zwischen Nabel und S ymphrse in 3 gleiche Theile getheilt, so ist 
die Vereinigung des unteren mit dem mittleren Drittel ungefähr der 
gesuchte Punkt. Handelt es sich um zweite Unterarten (dorsoposteriore 
Lagen), so denkt man sich eine von der Spina anterior ai, zur Sym- 
Dar gezogene Linie in 3 gleiche Theile getheilt; an der Vereinigung 
es peripheren mit dem mittleren Drittel findet man die Herztöne. 

Von anderweitigen auscultatorischen Phänomenen, die bei Schwan- 
‚geren diagnostisch verwendbar sind, ist in erster Linie ein in den = 
wundenen und durch die Graviditätsvorgänge erweiterten Aesten 
Arteria uterina entstehendes Geräusch anzuführen, das ich dement- 
sprechend Uterinageräusch (für den unrichtigen alten Ausdruck : 
Üteringeränsch oder gar Placentargeräusch) nenne. Als hauchendes, 
manchmal blasendes, mit dem mütterlichen Puls isochronisches Geräusch 
ist es meist erst vom vierten oder fünften Monat ab in den Inguinalgegenden 
zu hören. Ein zuverlässiges Schwangerschaftszeichen ist es aber durch- 
aus nicht. Viel seltener constatirt man ein Nabelschnurgeräusch, 
das, isoehron mit den kindlichen Herztönen, am selben Ort wie diese 
zu hören ist und seine Entstehung der starken Windung der Nabel- 
schnurgefässe verdankt. 


Anhang. 
‚Kurze Darstellung der Ergebnisse der äusseren Untersuchung bei normalen 
und abnormen Kindslagen. 


P A. Kopflagen. 
Kopf: median vorliegend. 


1. Hinterhauptslage, 


B vorn 1.U si Pe 
Rücken Hngs und Hnks | On, 1; Unterart („Stellung“); 


Kleine Theile: rechts oben, entfernt von der Linea alba 1. Unterart; 
rechts „ nahe der Linea alba 2. Unterart, 
Herztöne: links, nahe der Linea alba 1. Unterart ; 
nr *=  » Spin. ant. sup. 2. Unterart. 


2. Hinterhauptelage. 


Kopf: median vorliegend. 
Rilcken: längs und rechts; vorn (1. 
= 2 n ‚hinten (2. „ 
Kleine Theile: links oben, entfernt von der Linea alba (1. Unterart); 
» > Linen alba (2. Unterart). 
Herztöne: rechts, nahe der 
= »  » Spina ant. sup. (2. Unterart). 
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1. Gesichtslage. 


Kopf: nur das Hinterhaupt über dem linken horizontalen Schambeinast 
zu fühlen; tiefe Furche zwischen ihm und dem Rumpf. 
Rücken: längs und links (Unterarten wie bei den Hinterhauptslagen). 

Kleine Theile: rechts im Fundus. 
Herztöne: rechts von der Linea alba. 


2. Gesichtslage. 
Rücken: rechts, kleine Theile und Herztöne links. 


B. Beckenendlagen. 
(Steiss- und Fusslagen.) 


1. Lage. 
Kopf: ballotirt im Fundus. 
Rücken: längs (Unterarten wie bei den Kopflagen). 
Herztöne: auf der Seite des Rückens, aber etwa in Nabelhöhe. 


Schräglagen. 


Rücken: schräg im Uterus, beiderseits von der Linea alba zu fühlen. 
Kopf: links (1. Schräglage); 
rechts (2. a ) 
Kleine Theile: (obere und untere Extremitäten) vorn: 2. Unterart 
(dorsoposteriore L.); 
(obere und untere Extremitäten) nicht zu fühlen, 
1. Unterart (dorsoanteriore L.). 
Herztöne: in der Gegend des Nabels. 


* * 
* 


Die Entscheidung der zweiten Frage, welche die Schwangeren- 
Untersuchung bringen soll, nämlich welches Verhalten Mutter und 
Frucht in Bezug auf die (reburtsvorgänge darbieten, hängt zum 
Theil von Verhältnissen ab, die schon oben besprochen worden sind 
(z. B. allgemeine Entwicklung, Kräfte, Verhalten der Weichtheile, Krank- 
heiten, Lage des Kindes etc.). Von entscheidender Bedeutung aber ist 
hierbei die Beschaffenheit des mütterlichen Beckens. Derjenige, welcher 
nur die üblichen Durchmesser desselben feststellen wollte, ohne auf das 
übrige Skelett, speciell die Wirbelsäule und die Schenkel, zu achten, 
würde ebenso leicht zu Fehlschlüssen und damit eventuell zu einer un- 
richtigen Leitung gewisser Geburtsfälle kommen, wie der, welcher nicht 
auch das Verhältnis des Fötus, speciell der Entwicklung seines Schädels 
zum Becken der Mutter mitbetrachten möchte. In ersterer Hinsicht ver- 
weise ich auf die Angaben bei der „Inspection der Schwangeren“ und 
hebe noch einmal die Ueberlegenheit der Untersuchung an der stehenden 
Frau gegentiber der an der liegenden hervor. 

Die Beckenneigung beobachtet man an der stehenden, fast noch 
bequemer an der liegenden Frau. Die Neigung des Beckens wird durch 
einen Winkel (von durchschnittlich 60°) angezeigt, welchen der gerade 
Durchmesser des Beckeneinganges mit dem Horizont bildet. 


Untersuchung d. weibl. Geschlechtsorgane. Die einzelnen Lagen n. Stellungen. 617 


Die wiehtigsten Aufschlüsse gibt die Betrachtung der Lumbosaeral- 
zen speciell der „Raute“. Diese Figur wird begrenzt: oben durch 
ie stets gut fühlbare, meist auch gut sichtbare Verti unterhalb 
des Dornfortsatzes des letzten Lendenwirbels; rechts und links durch 
zwei seichte Grübehen oberhalb der Spinae poster. super. oss. il., in 
denen die Haut fester angeheftet ist, unten durch den Beginn der Crena 
ani. Bei Becken mit niedrigem oder — wie bei den rachitischen — mit 
dem oberen Rande tief gesenktem Promontorium sieht man eine niedrige 
Raute, bei breitem Kreuzbein und weit auseinander stehenden Beeken- 
beinen (plattes Becken) eine besonders breite. Ihr Längsdurchmesser 
ist relativ gross gegenüber dem queren bei infantilen und trichterförmigen 
Becken. Ein etwas grobes Schätzungsmittel der Beckenneigung besteht 
darin, dass man an der mit geschlossenen Schenkeln horizontal liegen- 
den Schwangeren feststellt, inwieweit Mons veneris und Vulva zu Tage 
‚oder zwischen den Schenkeln verdeckt liegen. Da die Vulva der Sym- 
Ah grösstentheils aufliegt, zeigt uns ihre Stellung ungefähr den Grad 

Beckenneigung an. Liegt sie ähnlich wie bei Kindern unbedeckt 
zu Tage, so ist das Becken zu schwach geneigt (so besonders hei all- 
mein zu kleinen und infantilen Becken), verschwindet sie grössten- 
ils zwischen den Schenkeln (wie z. B. bei Rachitis), so ist die Neigung 
zu stark. Normaliter soll man nur das oberste Drittel der Vulva un- 
bedeckt sehen. 
Ungleichmässige Verengerungen erkennt man daran, dass die eine 
Spina post. der Mittellinie näher gerückt ist als die andere; Verkürzung 
eines Schenkels wird natürlich durch einen tieferen Stand der betreffen- 


den Spina post. NE angezeigt. Die obere Spitze der Raute ist der 
be 


hintere Messpunkt beim Messen der Conjugata externa. 

Die äussere Beckenmessung liefert insofern heachtenswerthe 
Aufschlüsse, als sie im grossen anzeigt, ob das Verhalten bestimmter 
Diameter zueinander gewahrt oder gestört ist, als sie demnach wichtige 
relative Werthe gibt, absolute aber kann sie nicht annähernd sicher geben. 
Die Handhabung der nicht immer zuverlässigen Pelvimeter, die Dieke 
der Kusseren Bedeckungen und der Knochen selbst, ein gewisser Spiel- 
raum in der Auswahl der Masspunkte u. a. m. tragen die Schuld daran. 
Viel sicherere Resultate gibt die innere Untersuchung des Beckens und, 
so paradox das klingen mag, die Abschätzung desselben und seines Ver- 
hältnisses zur Entwicklung des Kinderschädels. Allerdings gehört dazu 
Vebung; aber wenn ein Metzgerbursche irgend ein Stück Fleisch von 
bestimmten Gewicht vom grossen Stück herunterhauen, ein Kisehändler 
vom Käse das Verlangte annäheı i 'hneiden lernt, von den 
Schreinern, Glasern ete., die sich auf i zungsvermögen verlassen 
milssen, gar nicht zu reden, so id n vom Medieiner auch ver- 
langen können, dass er ohne In nt ein Becken und einen Kinder- 
schädel annähernd abzuschätzen versteht! 

Gewöhnt man sich, die bei instruumentellen Messung benutzten 
Punkte in Ergänzung der Inspectionsergebnisse mit den Händen abzu- 
tasten, übt man sich in Ausspannen der Finger einer Hand zwischen 
den Spinae ant. sup., so bekommt man sehr bald einen persönlichen 
Index für die gesuchten Masse. 

Die instrumentelle äusse kenmessung nimmt man 
an der stehenden oder liegenden Schwangeren mittels eines Becken- 
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messers vor (Tasterzirkel, Pelvimeter), Die gebränchlichsten von 
locque, Martin, Kehrer, Collin (s. Fig. el Matkien etc, ya 
Be ae und anzuwenden. Sen setzt die 
enden irkels armirten Spitzen der Zeigen 
durchzufühlende Bears schiebt auf diese Kabel nach 
liest die Distanz am angefügten Massstab ab, während man 
strument festhält (oder man lässt es während der ra 
Dritten in der gefundenen Distanz festschrauben, nimmt es ab 
liest dann am Massstab ab). Seit 
Michaeles nimmt man gewöhnlich 
folgende Masse: 

1. Distanz der Spinae 
ilium ant. sup. Einige setzen hier 
den Tasterzirkel an den Aussenrand, 
andere auf die Facies des Hiftbein- 
stachels; die ersteren geben durch- 
schnittlich 26 Cm.., die letzteren 
höchstens 25 Cm. als Norm an. Ich 
halte die letztere Art fir die rich- 
tige, weil das Aussenmass der 
Spinae ein Cristamass ist. 

2. Distanz der Cristae 
ilium. Die am weitesten nach 
aussen liegenden Stellen der Darm- 
beinkimme sind durch die Pal- 
pation circa 56 Cm. hinter den 
Spinae leicht und sicher zu be- 
stimmen, ihr Abstand beträgt etwa 
29 Cm. 

3. Distanz der Trochan- 
teres majores, etwa 31 Cm. 
Indem man mit vier Fingern von 
der Hinterfläiche der Oberschenkel 
aufwärts streicht, findet man bei 
leichtem Druck die Rollhügel (die 
bisher genannten Messpunkte kann 
jeder an sich selbst durch die 
Kleider hindurch fühlen). 

4. Die Conjugata externa 
(C. Baudeloequii) ist der Abstand 
des letzten Lendendornfortsatzes 
von der Mitte des oberen Symphysen- 
randes, er beträgt etwa 20%, Cm. Die Schwangere muss hei dieser 
Messung entweder stehen ‘oder auf der Seite liegen, dann findet man 
als hinteren Messpunkt den oben beschriebenen obersten Punkt der 

; vorderen ‚Messpunkt wählt man die am meisten nach 
innen rageı die Ansätze 
des Muse. >h a gewissen Druck zu hat. 
Hr Beckenausganges sind: 


rerticalis vom unteren Symphysenrand bis zur 
Steissbeinspitze etwa 9/, Cm. 
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2. Diameter transversalis — Abstand der Tubera ischii 
etwa 11 Cm. 

Diese beiden Masse werden nur bei ahnormen Fällen ronone KOREA 
querverengte, trichterförmige Becken ete.), und zwar auf dem gyni ‚hen Unter- 
suchungsstuhl oder dem Anerbeit Am bequemsten lässt man dabei die Branchen des 
Tasterzirkels sich kreuzen. 


Man zieht zur Beurtheilung der gewonnenen Masse ihr Verhältnis 
zueinander hauptsächlich in Betracht, Bleiben z. B. alle Masse ziemlich 
gleichmässig unter der Norm, so handelt es sich mit grösster Wahr- 
scheinlichkeit um ein allgemein gleichmässig verengtes Becken ; ist die 
äussere Conjugata allein verkürzt, die Querdurchmesser aber absolut 


Fig. 2120. 


Bockenmesser unch Ächrır. Beckonmenser mach Coflin. 


oder relativ zu gross, so ist das Becken wahrscheinlich ein platt- 
en, In jedem Falle miissen aber die Befunde durch die der 

, Palpation und inneren Beckenmessungen ergänzt und con- 
ee werden. 

Weiter unten bei der inneren Beckenmessung werde ich ein neues 
äusseres Mass angeben, welches der Bestimmung der Conjugata 
vera dienen soll. 

Dieses Mass wäre dann bei Gelegenheit der äusseren Schwangeren- 
Untersuchung zu nehmen. 


’ “ 
B 


Die Beantwortung der dritten Frage: in welcher Zeit die 
Schwangerschaft sich befindet, kann durch objeetive äussere 
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Untersuehung frühestens im vierten Mondsmonat (jeder Monat zu 28 Tagen 
gerechnet) gegeben werden. Denn erst zu dieser Zeit steigt die schwan- 
Gebärmutter aus dem Becken in den Bauchraum, so dass ihr Fandns 
die Bauchdecken als nach oben eonvexe Resistenz wird, 
Der j ratlaG Stand des Fundus uteri gibt ungefähr ein 
en in dem die Schwangerschaft sich Deäindet, 


Ihre De a dbreit über der Sym) 

im londsmonat an it ill r 

Rn e » mitten zwischen Nabel und re 
AT Z e in Nabelhöhe, 

” n = zwei Querfinger über Nabelhöhe, 

” ” mitten zwischen Nabel und Basis der Proc. ensiform. 
su: am (rechten) a ben Beerseae 
„10. wie im 8., weil FRMlBE REN NE ER der Kopf 
bereits in iu letzten Wochen mit seiner grüssten umferenz ins 
Becken eintritt, bei Mehrgeschwängerten sich wenigstens abwärts senkt. 

Alle ümi hagaben sind zaltelch wis dis aeisien Zahlen tu Ense 
in den „nicht exacten“ Wissenschaften nur bis zu einem gewissen Se ee: 
Straffheit oder Schlaffheit der Bauchwand, insbesondere ra eh 
Grösse oder Schlaffheit des Uterus, Missbildungen, Hydrammios, , mehrfache 
Früchte, Tumoren, stark gefüllte Därme etc. können die Verhältnisse nen ver 
schieben. Darum müssen auch hier andere Methoden mit herangezogen werden, 

Die Bestimmung des Fundusstandes ist einfach. Bei Rickenlage 
der Schwangeren legt ınan eine Hand (oder beide) quer und ziemlich 
fest auf die eonvexe Kuppe des als Uterus erkannten Tumors und 
stellt sie auf den Kleinfingerrand, worauf die jeweilige Höhe des Fundus- 
standes deutlich zu sehen und abzuschätzen ist. 

Von anderweitigen ohjeetiven Methoden, die Zeit der Schwanger- 
schaft zu bestimmen, ist noch der Mensuration des Abdomens zu 
gedenken, eines unzuverlässigen und seltener angewandten Vorgehens. 
Bei Hochschwangeren misst der grösste Leibesumfang 96—100 Cm. 
Ahlfeld hat gezeigt, dass die Entfernung des kindlichen Scheitels vom 
Steiss bei dem im Uterus liegenden Fötus ungefähr der Hälfte seiner 
Gesammtlänge entspricht. Kennt man die Länge des Fötus in den ein- 
zelnen Schwangerschaftsmonaten, so kann man die Zeit der Gravidität 
bestimmen, wenn man die eine Branche des Tasterzirkels in die 
Scheide einführt und an den Kindeskopf ansetzt, die andere von aussen. 
durch den Fundus uteri dem Steiss andrückt. 

Von subjeetiven Angaben, die zur Dingnose der Zeit der BNEE 
schaft jedesmal verwendet werden, eruirt man den ish letzten 
Menstruation Es kann hier nur empirisch gesagt werden , dass man 

in drei Monate zurückrechnet und dann 
le subjeetiven Momente ist dieses nur zu 


' Beurtheilung alle die eben 
suchungen Material liefern sollen, gibt die Natur bei den Enge 
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den wichtigsten Fingerzeig. Bei diesen soll im letzten 
Monat Kopf fest ins Becken eintreten; ist das nicht der Fall, so 
kann (beim Ausschluss von Fehlern in der Berechnung der Zeit der 
Gravidität und von Verschweigen einer vorausgegangenen Gehurt) ein 
Missverhältnis zwischen Kopf und Becken angenommen werden und die 
weitere Beobachtung hat dann festzustellen, welcher von beiden abnorm 
ist. Bei Mehrgeschwängerten gibt die Anamnese beziiglich des Verlaufes 
früherer Geburten gute Anhaltspunkte zur Beurtheilung. In I 
Fällen, besonders bei nachgewiesenermassen verengtem Becken , sollte 
das zuerst von P. Müller empfohlene probatorische Einpressen des 
Kindesschädels ins Beeken im Verlaufe einer Schwangeren-Unter- 
suchung nie verabsäumt werden. Wartet man ab, bis die Natur das 
Experiment während der Geburtswehen selbst macht, so ist es zu Mass- 
nahmen zu spät, die manchmal ein vollkommenes geburtshilfliches Re- 
sultat für Mutter und Kind liefern können, z. B. die künstliche Früh- 
'burt. Das Ein des Kindeskopfes nimmt man so vor, dass die 
wangere a guter Entleerung von Blase und Dürmen in Riteken- 
lage mit angezogenen Schenkeln gebracht wird, dann der Kindeskopf 
mit dem bimanuellen (bei der Palpation des Schüdels beschriebenen) 
Griff gefasst und unter genügendem Druck im Sinne der Führungslinie 
(s. oben) — ulso ab- und kreuzbeinwärts — ins Becken gepresst wird. 
Gleichzeitig touchirt ein zweiter Untersucher und beobachtet, ob nun 
der Kindesschädel mit einem grösseren Segment bis unterhalb der Linea 
ileo-pectinea, speciell unterhalb des Promontoriums gedrtickt wird. Ist 
dies der Fall, so ist ceteris paribus die Geburt eines unverkleinerten 
Kindes per vias naturales zu erwarten. 


Die innere Untersuchung. 


innere oder eombinirte (bimanuelle) Untersuchung von der 
und den Banchdecken aus kommt für sich allein in Betracht, 
es sich darum handelt, die Diagnose der Schwangerschaft in den 
3—4 Monaten zu stellen und ferner um Aufschluss über die nor- 
jen anatomisch-physiologischen Veränderungen in der Gravidität, Ge- 
und im Wochenbett zu erhalten, von pathologischen zu geschweigen; 
ist in zweifelhaften, differentialdiagnostisch complieirten Fällen uner- 
lisslich und oft ausschlaggebend, sie ergünzt und eontrolirt im übrigen die 
Resultate der äusseren Untersuchung Schwangerer und Gebärender. Es 
soll aber zugegeben werden, dass sie in mehr als der Hälfte aller Fälle 
für den Arzt entbehrlich ist, wenn nämlich die exact durchgeführte 
äussere Untersuchung normale Verhältnisse nachgewiesen hat. Man ver- 
meidet sie hauptsächlich aus Besorgnis einer Infieirung der gesunden 
Schwangeren, und wenn es auch feststeht, dass eine Schwangere etwas 
mehr gegen liussere Infeetion geschützt Is eine Gebärende, bei der 
die Gebärmutter direet zugängli 
doch gerechtfertigt. Die Forderung, da 
sucht, mit infeetiösem Material 
und die Schwangere und sich selhs; desinfieirt haben muss, ist 
dureh die praktische Lösung d e von der Aetiologie des Rind- 
bettfiebers Beute ganz und det; es ist also ihre Erfüllung 
nicht mehr Sache der ärztlichen 
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Eine innere Schwangerenuntersuchung lässt sieh in den allermeisten 
Fällen aufschieben; wenn der Arzt aber nicht aseptisch ist und 
en unbedingt stattfinden muss, hat er in der peinlichsten Des- 
ü ion und dem Gebrauch der Gummihandschuhe ein zuverlässiges 
Schutzmittel. Dass auch die zu Untersuchende gesäubert und desinfieirt 
(ausgespalk) sein muss, versteht sich von selbst. Es soll auf diese wich- 
tigen Vorbereitungen der internen Exploration hier nur ganz allgemein 
hingewiesen sein. Die Untersuchung selbst wird auf dem Bett, Sofa, 
Untersuchungsstahl an der in Rückenlage befindlichen Person vorge- 
nommen, zweckmässig ist das Unterschieben eines festen Kissens unter 
das Gesäss oder eine Vorrichtung am Untersuchungstisch, die dieselhe 
Position ermöglicht, welche die Därme aus den unteren Abschnitten 
der Bauchhöhle nach den oberen gleiten lässt. Darm und Harnblase 
sollen entleert sein. (Interne Untersuchungen an der stehenden Person 
wurden früher vielfach zu Unterrichtszwecken angestellt; i 


von der Grüsse des Fötus.) 

Wie vor der äusseren, so ist auch vor der inneren Untersuchung 
der RN eine nicht zu unterschätzende Bedeutung beizulegen. 
Das früher vielfach beliebte, als delicat angesehene Untersuchen bei 
verdeckten Genitalien ist daher verwerflich, ganz abgesehen von seiner 
Gefährlichkeit in Bezug auf Infection. 

Man verschaM sich zunächst einen Eindruck über die allgemeine 
Entwicklung der äusseren Geschlechtstheile. Ein fettarmer Mons veneris 
und ebensolche Labia majora mit geringer Behaarung gehören ebenso 
zum Bilde des Infantilismus, wie ein Unverdecktliegen der kleinen 
Schamlippen sammt der Clitoris, eine enge Harnröh und 
ein een Damm. Erhebliche Fettleibigkeit doceumentirt sich auch 
an den äusseren Genitalien, oft vergesellschaftet mit den Zeichen von 
Hyperämie der Schleimhaut und reichliehen Varieen und Hämorrhoiden. 
Atrophie der Theile weist auf senile Veränderungen oder 
Krankheiten, Hypertrophie manchmal auf schwere Affeetionen (Ele- 

hantiasis, Lues, Hämatom, Tumoren, Oedeme etc.) hin, kurz, die 
funde der Husseren Untersuchung finden ihre Ergänzung oder Be- 
stiätigung. 

Durch diese Inspeetion, welche offenbar von ausschlaggebender 
Bedeutung fr die ganze Beurtheilung eines Falles, die Vorbereitung und 
Leitung der Geburt sein kann, werden gewisse Affeetionen manchmal 
zuerst erkannt. Dass primäre Affeete einer specifischen Infeetion ebenso 
wie secundäre Erscheinungen einer solchen gerade am Ausseren Genital- 
apparat häufig ihre Existenz verrathen, ist zu allgemein bekannt, als 
dass ausführlicher darauf hingewiesen werden milsste. Drängen 

i ıren der Syphilis gewöhnlich ohne weiteres auf, so muss 
dem, zunächst auch unverdächtigem Falle 
eriges oder grauschleimiges Seeret, aus der 
sen gegen den Schambogen und n 

hin gewonnen, ist eigentlich immer fr 
‚cher ? mal das mikroskopische Präparat N 
positiven Gonokokken) is ermöglicht, soll man den Fall doch wie 
eine echte Gonorrhoe behandeln, 





Untersuchung d. weibl. Geschlechtsorgaue. Die innere Unters. Schwangerer- 623 


Das Seeret der Bartholin’schen Drüsen , deren Ausfüht 
man nahe dem Hymenrand findet (unterhalb einer Horizontallinie, die 
man sich genau über die Mitte des Introitus vaginae gelegt denkt), ist 
in der Schwangerschaft oft vermehrt, daher leicht auszupressen, manch- 
mal leicht grau und darf nicht ohne sonstige positive Befunde als 

i erklärt werden. Dasselbe gilt von dem Scheiden- und 
1? der Graviden. 

Wir beschränken uns nothgedrungen auf diese kurzen Andeutungen 
und wollen vieler wichtiger Veränderungen an den äusseren Genitalien, 
die das ärztliche und geburtshelferische Interesse erwecken miissen, 
auch nicht weiter gedenken (Hautkrankheiten, Tubereulose, Tumoren, 
Narben, Unsauberkeit, Morpiones ete.). 

In ge „ besonders in forensischen Fällen, muss der Unter- 
suchung in Bezug auf eine mögliche Schwangerschaft eine solche auf 
eine erfolgte Defloration vorangehen. Der Nachweis ist (Haberda*) 
bald nach dem Act leicht, später oft schwierig. Trotz erfolgtem Bei- 
schlaf können objeetive Zeichen fehlen, weil keine Läsion stattzufinden 
braucht oder weil Verletzungen nicht mehr nachweisbar sind. Gelappte 
Hymen, bei denen einzelne Lappen durch tiefe Narben angeborener- 
weise getrennt sind, auch lippenförmige können der Verletzung entgehen, 
ebenso wie abnorm weite und dehnbare Häutchen. Ein untrügliches 
Zeichen von verheilten Einrissen ist die völlige Unterbrechung des 
Hymensaumes an einer oder mehreren Stellen durch eine tiefe Narbe, 
deren Ränder klaffen. — In den meisten Füllen sieht man bei den 
Mehrgeschwängerten die bekannten Carunculae myrtiformes als Reste 
des zerrissenen Hymens. 

Unterschiede an den äusseren Geschlechtstheilen zwischen 
Erst- und Mehrgeschwängerten sind häufig, aber nicht immer vor- 
. Für gewöhnlich reisst bei Geburten frühgeborener oder ausge- 

En Kinder das „Frenulum*, die Commissur der grossen Labien cen- 
mehr oder minder tief ein, ein Verheilen dieser Läsion ist möglich, 
auch eine perfeet ausgeführte Naht kann annähernd normale Verhält- 
nisse wieder. herstellen, aber in fast allen diesen Fällen restirt doch 
eine nachzuweisende weissliche Narbe. Erst wenn die hintere Scheiden- 
wand oder der Damm in erheblichem Grade mit eingerissen waren und 
eine Vernäht der Risse versitumt wurde oder nicht gelang, kommt 
ein Klaffen der Vulva zustande, das man bei den Erstgeschwängerten 
nicht findet. Bei diesen soll eine richtige Rima vulvae bestehen, indem 
sich die medianen Ränder der Labia majora eng aneinanderlegen. 
Weitere Narben finden sich, wenn a seltener, in der Schleimhaut 


der ‚oder kleinen Schamlippen, Umgebung der Harnröhren- 
a men 


ung, manchmal entdeckt man bildungen in den Schamlippen, 
die auf Quetschungen beim Durel Kindes beruhen. Alle diese 
Narben sind als beim Geburtsact entstanden unzusehen, wenn nicht 
anderweitige Verletzungen, Operationen, Krankheiten in Betracht kommen 


Einen auffallenden Eindruck kann di Verfärbung der Genital- 
schleimhant bei Schwangeren ; besonders bei Hochschwangeren 
ist sie blauroth gefärbt, vom L n bis zum Tiefdunkelblauen, wozu 


* Monntsschr. f. Gob., Januar 1900 
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noch der eine Turgon, der matte Glanz der h; 
kommt. In ersten Hälfte der Schw: 
gemealien blässer, das Roth überwiegt (Wei 

ann aber trügerisch sein, gänzlich fehlen oder durch ge 
processe (Vit. cordis , Re Se ee daher zählt es 
zu den unsicheren Se 'hwangerschaftszeii wie die Pigmentirung der 
Ausseren Geschlechtsorgane. 

Das Zufühlen von der Scheide aus (Touchiren) geschieht 
A WE pn green und Den ar an denen I 

soweit al chnitten sein müssen, dass sie die Fingerspitzen 13 
erreichen. Jeder soll gelibt sein, sowohl mit der rechten wie mit der 
linken Hand von der Scheide aus zu untersuchen ; man führt einen oder 
zwei Finger (Zeige- und Mitteltinger) ein, je nach "der Weite der Vagina. 
Die Finger, wie das lange Zeit üblich war, mit Fett oder Öl einzu- 
schmieren, ist unnöthig und auch bedenklich, weil dieses Material nicht 
keimfrei zu erhalten ist ; man untersucht mit der vom Desinficiens triefenden 
Hand, will man diese schlüpfrig machen, so wähle man 2°/,ige L; 
lösung. Gebraucht man Gummihandschuhe, so missen diese alisii 
sein, die Hände aber auch ebenso desinfieirt, als wenn sie nackt ein- 
gefithrt werden. 

Nur wer bimanuell untersucht, untersucht auch geburts- 
hilflieh richtig. Gewiss fühlt man manches auch beim rein vaginalen 
Touchiren, sichere Resultate aber liefert allein das eombinirte Verfahren. 
Man soll beim Touchiren am besten sitzen, sofern die Schwangere auf 
einem Bett oder Sofa liegt, dieselbe die Schenkel weit spreizen, halb 
an den Leib ziehen und die Knie flectiren lassen. 


Man streckt nun den Zeige- (und Mittel- DDaeE der einen Hand 


aus und schlägt entweder die übrigen 3 Finger in die Vola manus oder 
man abdueirt den Daumen maximal. In beiden Fällen wird bei stärkstem 
Ausstreeken der Zeigefinger bis zur Daumenineisur für das Touchiren ver- 
wendbar, „le doigt s’allonge en touchant* (Fig. 212). 

Das Einführen der Finger in die Scheide kann man sich erleichtern, 
wenn man die Schamhaare und die grossen Labien mit der nicht tonchi- 
renden Hand auf die Seite schiebt. Man dringt langsam und schonend 
in die Scheide ein, drängt den Damm zugleich nach abwärts und richtet 
die Fingerspitzen nach der Krenzbeinaushöhlung zu, denn das entspricht 
der Topographie der Scheide. Erregt das Exploriren auffallende Schmerzen, 
so geschieht es entweder nicht schonend genug oder es besteht abnorme 
Enge des Scheidenrohres, Unnachgiebigkeit desselben, re ‚oder lo- 
cale Hyperlisthesie (V. aginismus), Entzündung, Oedem oder 
mehr. In jedem Falle soll diese Schmerzhattigkeit berlicksichti 


Untersuchungen 


eat ars vonnöthen, weil man ph aus 
icht unnöthig lange ausdehnen und die Schwangere 
d Hersuchen nicht ermiden, eventuell sogar ge- 
ich zunlichst über den Bau und en 
de, man fixirt ihre Weite, 
istische Auflockerung ihrer Fe Diese 
on in den ersten Wochen der Schwangerschaft, 
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ist durch Hyperplasie, Hypertrophie und dauernde Congestion bedingt, 
daher von einer he Seeretion begleitet und verleiht dem Organ 
eine ebenso grosse Weichheit und Geschmeidigkeit als Verletzlichkeit, 
Man bekommt beim Untersuchen das Gefühl, dass man ins Gewebe ein- 
drücken könnte, und wie leicht das thatsächlich geschieht, zeigen Ver- 
letzungen nicht blos der Mucosa, sondern auch der Muskelwand bei 
foreirtem oder ungeschicktem Zufühlen. Ist die Auflockerung der 
Scheide auch kein so charakteristischer Befund in der Gravidität wie 

der Portio supravaginalis, kann sie bis zu einem gewissen 
Grade durch andere Processe, x. B. die prämenstruelle -Congestion be- 
dingt werden, so ist sie doch immer ein Moment, das mindestens auf 


Fig.n2. 


Bimannnlle Palpatiau des schwangeren Uterus. (Nach Bumm.) 


‚die Möglichkeit einer bestehenden Schwangerschaft hinweisen soll. Die 
der Mehrgeschwängerten ist gewöhnlich weiter und schlaffer 
iges Unterscheidungsmerkmal 
, die von überstandenen Ge- 
en Grenzen des als Columna 
posterior beschriebenen festen Wulstes und sitzen dement- 
seitlich rechts, links oder beiderseits. Man fühlt sie mitunter 
als man sie sicht. 
sauer rengirende Schei ;ecret besitzt bakterieide Eigen- 
oe während der S haft eine solche Steigerung 
x der eide gesprochen 
anze Reihe von Keimen, 
pathogene einen nicht unerheblichen Procentsatz bilden. 
en u 40 
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Scheidenseeret einzige ZUSATIMEN- 
"08° ie wichtige Aufchlteo Lestlich der Diagnose der Schwanger: 
wi ten beziigli iagmose 

schaft und Pe Verhältnisse rend einer solchen, während der 
Geburt und des Wochenbettes liefert die genaue Untersuchung 
Portio vaginalis und supravaginalis uteri. Dieser beim ni 

schwangeren Weibe im Gewölbetheil der Scheide befindliche Uterusab- 

schnitt rüekt naturgemäss immer tiefer in den Fornix und die Kreuz- 


rig.2ı8. 


Das Hegar'sche Schwangerschaftszsichen. (Nach Serakrim.) 


beinaushöhlung hinein, je weiter mit fortschreitender a 
der Fundus uteri die vordere Bauchwand vorwölbt. Man muss demnach 
bei Hochschwangeren den touchirenden Finger weit nach hinten und 
‚führen, wenn man die Portio finden will. Ein Hilfsmittel 
en Ungeühbten in dem queren Bewegen des 
ethei eil dadurch manchmal zuerst der wei 
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Die Auflockerung des Collum constatirt man am bequemsten, in- 
dem man dasselbe zwischen zwei untersuchende Finger nimmt. 

Wichtiger aber, weil fast ausschliesslich beim schwangeren Zu- 
stand zu constatiren, ist ein Phänomen, das Hegar* als Zusammen- 
drückbarkeit, Com; bilität bezeichnet hat, Man kann dasselbe als 
Ausdruck der dureh die Graviditätsveränderungen bedingten Aufhebung 
der Wandstarrheit des Uterus an den meisten Abschnitten desselben 
direct nachweisen, so z.B. an den Tubenwinkeln, sehr bezeichnend 
aber an der Portio supravaginalis, dem oberhall» des Scheidenansatzes 
gelegenen kurzen Uterustheil zwischen Cervix und dem eigentlichen 
Corpus. Mit der einen Hand fühlt man vom vorderen Scheidengewölbe 


Fig. 214. 


Das Hogar'sche Schwangerschaftszeichen. (Nach Selldeim.) 


aus zu, die andere gleitet von aussen (Fig. 213) über den Fundus uteri 
hinweg zum unteren Abschnitt der hinteren Uteruswand. Indem beide 
Hände einander entgegengeführt werden, bekommt man die Portio 
supravaginalis zwischen sie und überzeugt sich gegebenenfalls von der 
Existenz dieses „Hegar'schen 8 ngerschaftszeichens®, Das- 
selbe kann thatsächlich gerade in den ersten Zeiten zur Diagnose führen, 
denn es lässt sich zuweilen schon in der vierten Woche nachweisen, 
i den Bauchdeeken aus combinirte 

U Aeusserung derselben physikali- 
sehen Vorgänge in der Wand eblirmutter kann man 
ich vom zweiten Monat . Es gelingt (Hegar, Fig. 214) 


“ , Diagnose der frühesten Schwangerschaftsperiode. Deutsche med. Wochen» 
schrift, 1895, Nr. 35. PO 


40% 
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in der vorderen Wand eine Faltenbildung hervorzurufen, indem man 
wiederum vom vorderen Yan wölbe und en den 
Bauchdecken aus vordringt, diesmal aber einen und den ‚kleinen 
Abschnitt der vorderen Üteruswand zwischen beide presst; auch an der 
hinteren Wand lässt sich übrigens bei geeigneten Bauchdecken dasselbe 
ermöglichen. 

In den letzten 4—6 Wochen vor der Geburt Me der 
Seheidentheil -des Uterus zu verkürzen, worauf man auf den be- 
vorstehenden Eintritt der Geburtswehen schliessen kann. 

Der äussere Muttermund, bei der Erstschwangeren ein mehr 
oder minder tiefes und weites rundes Grübchen, eröffnet sich im Verlauf 
der ersten Geburtsperiode, während des Durchtrittes des Kindes reisst 
er in der Mehrzahl der Fälle — auch bei Frühgeburten — ein und 
behält, da diese Einrisse nicht völlig zu verheilen pflegen, ein gegen 
früher verändertes Aussehen, das somit einen wichtigen Unterschied 
zwischen Erst- und Mehrgeschwängerten darstellt. Die Risse sitzen stets 
seitlich in der Cervix, uniluteral oder bilateral, reichen mitunter tief ins 
Gewebe, ja bis ins Scheidengewölbe oder breite Mutterband, stellen aber 
auch manchmal nur Einkerbungen dar. Selten fehlen sie nach der ersten 
Geburt vollständig. Der Muttermund der Pluripara ist demnach ein 
Querspalt, der die vordere Muttermundslippe von der hinteren trennt 
und sehr oft klaffen bleibt, so dass die Fingerkuppe ohneweiters in ihn 
eingeführt werden kann. Entsprechend dem, was oben von der Stellung 
der Portio gesagt ist, muss der äussere Muttermund bei der hoch- 
schwangeren Gebärmutter noeh viel direeter nach der hinteren Becken- 
wand hinsehen, als schon normalerweise bei der nichtschwangeren. 

Die complieirten Verhältnisse der Verkiirzung der Cervix während 
des letzten Abschnittes der Schwangerschaft und in der Geburt sowie 
die Reconstruetion im Wochenbeit, die natürlich die jeweiligen Tast- 
befunde beeinflussen, können hier nicht besprochen werden. 

Sofern ein Kindestheil im unteren Uterinsegment vorliegt, kann 
er durch die eombinirte Untersuchung sieher nachgewiesen und genauer 
bestirnmt werden. Das ist schon im 4. und im 5. Schw: 
monate möglich, daher hier, wie bei complieirten Verhältnissen, beson- 
ders der Differentialdiagnose zwischen Tumor und Gravidität, ein aus- 
schlaggebendes Moment. Der Kindesschädel ist als grosser, runder, 
harter Theil am leichtesten bimanuell zu erkennen. Diese seine Eigen- 
schaften imponiren bei der inneren Untersuchung noch viel mehr als 
bei der äusseren und erleichtern die Diagnose de des Kindes 

heblich. Beckenendlagen sind bei straff gespannten. 

nmer leicht von Koplisge zu unterscheiden. Der 
Steiss ist aber per vaginam vom 
die Frage, ob der Kinenehail ni sehe 
ıs kleine Becken eingetreten ist, 
ann oder noch ballotirt, kei pe 
r als die üussere, falls 
selten Fragen Zweifel 


Iter bei Schräglagen und kleine Thei 
vordere Scheidengewälbe gut zu 
Theile darstellen. Die Nabelschnur fühlt man 
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als irenden Strang nur per vaginam, füst immer aber ausschliess- 
ich in der Geburt, wenn der Muttermund genit; it. 

Ist letzteres schon während der Schwangerschaft gegeben, kann 
man also einen Finger durch den geüfneten Cervicalcanal einführen, 
so stösst man anf den unteren Eipol, die sogenannte Fruchtblase. 
su weichen a Wände missen in'jeder Hinsicht respeetirt werden, 
I Nasen Alpen dee rsprengung es zu fürchten. Wird, was bei diesem 

'orgehen oft . eine Üteruseontraetion ausgelöst, so spannt 
sich die Blase an, muss der Finger sofort zurückgezogen werden. 
Durch die erschlaftte BI Blase fühlt man in solchen Fällen charakteristische 
Zeichen der vorangehenden Kindestheile wie in der Geburt: Nähte und 
Fontanellen am Schädel, Rippen bei Schräglagen, Sitzhöcker und Krenz- 
bein bei Beckenendlagen, Extremitäten ete. 

Die innere Untersuehung des Beckens hat mit einer allge- 
meinen Austastung desselben zu beginnen. In kurzer Zeit gewinnt man 
ein Urtheil über die Dieke der Knochen, über die Höhe der Symphyse, 
die Weite des Schambogens, man erkennt ein zu weites Vorstehen des 
Symphysenknorpels, des Promontoriums, der Sitzbeinstacheln, man ent- 
u anderweitige Exostosen, Tumoren, Verkrümmungen ete, Man er- 

indem man die Linea ileopeetinen in ihrer ganzen Circumferenz 
mit Air Zeigefinger bestreicht — was durchaus nicht schwierig ist —, 
die Abschätzung des Beckens in Bezug auf seine Weite und sein Ver- 
hältnis zum Kindesschädel ebenso wie die Schätzung bei der Ausseren 
Untersuchung. 

Im Genaueren orientirt man sich zuerst {her die Verhältnisse des 
Beekeneingangs. Man beginnt am oberen Symphysenrand und gleitet 
an der Linea ileopeet. peripherwärts; gelangt man sehr bequem bis 
an die am weitesten nach aussen reichenden Abschnitte, so ist das 
Becken gewöhnlich im queren Durchmesser verengt, kommt man schr 
schwer dahin, erweitert. Liegen abnorme Verhältnisse vor oder hat man 
Verdacht auf Asymmetrien, so soll man die rechte Beckenhälfte mit der 
rechten, die linke mit der linken Hand untersuchen. Darauf sucht man 
ans Promontorium, die Grenze zwischen letztem Lenden- und erstem 
Kreuzbeinwirbel zu dringen, Bei Rückenlage der Schwangeren erleichtert 
man sich dieses Vorgehen, indem man die Beckenneigung verringert. 
Das geschieht, indem man die Person auffordert, den Steiss zu erheben 
‚oder besser, indem man ein festes Kissen unter "denselben schiebt. Man 
muss bei normalen Fällen den Zeigefinger maximal ausstrecken, um 

Jangen, manche kommen unt nützung zweier Finger leichter 
ans Der scharfe Rand des ntoriums ist unverkennbar; 
existiren (wie 2. B. bei Rachitis) zwei pringe, so erkennt man an 
der breiteren, stärker vorspringend: fläche das wahre Promon- 
torium. Auch hier kann man : satz aufstellen, dass ein 
bequemeres Erreichen des Promont i zerung im geraden 
Durchmesser des Beckeneingangs a ec Abtastung und Ab- 
schlitzung, insbesondere no beschriebenen Probe der 

des Kindesschädels in fürg aktische Zwecke 

ausreichen, um die Progno h der Möglichkeit 
des Durchtritts eines unverkleiner Een den knöchernen 
X des Beckens darf 

man dann aber nattirlich Iche ist zur wissen- 
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schaftlichen Begrlindung der Prognose und oft genug auch zur sicheren 
Erkenntnis der Beckenverhältnisse nothwendig. Wilren nur die bisher 
üblichen Methoden einfacher und zuverlässiger! 

Die Ten DliR ist bei der Schwangeren so u ausge- 
schlossen, bei der Nichtschwangeren und im Spätwochenbett könnte sie 
in Frage kommen. Der praktische Geburtshelfer hedient sich gewöhnlich 
folgender digitalen Untersuchung (Fig. 215): Er bestimmt die sogenannte 
Conjugata diagonalis, d.h. die Entfernung zwischen dem unteren 
BIADLERTNdE und dem Promontorium. (Es ist diese Linie die Dia- 

le eines Vierecks, dessen Seiten von der 5 Amphoe, der Verbindung 
Ares unteren Randes mit der Steissbeinspitze , Verbindung des 


Fig. 206, 


Mossung der Conjugata diagoualis. (Nach Feftheim.) 


letzteren mit dem Promontorium und der Conjugata vera gebildet 
werden.) Man dringt in der oben beschriebenen Art mit einem oder zwei 
Fin; yrium, möglichst an die Mitte desselben, und drückt. 
geringsten fortzubewegen, den Handrücken gleich- 

der Schambogen ihm anliegt. Genau an dieser 

igefinger der anderen Hand eine Marke (Ein- 

der man zieht jetzt die tonchirende Hand und 

sere gleichzeitig zurück und lässt von der 

tze des Fingers, der das Promontorium 

kels (oder eines Bandmasses) den Ab- 


‚ken bekommt man so eine en 
om it der. 


stellung der wahrer , die der Anatom misst, also der Ent- 
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fernung der Mitte des oberen Symphysenrandes vom Promontorium allein 

ist, versucht er diese aus dem gewonnenen Werth für die Con- 

diagonalis zu berechnen und zieht nun, da die (anatomische) 
Conjungata vera normalerweise etwa 11 Cm. misst, 1%/, Cm. ab. Man 
sieht: soviel Massnahmen bei dieser Art der Untersuchung, soviel 
Möglichkeiten von Fehlern. Das Promontorium erreicht nicht jeder leicht, 
die Marke am Zeigefinger kommt bei stark entwickelten äusseren Be- 
deekungen oft zu weit nach aussen, die Finger verschieben sich beim 
Herausziehen oder beim Messen, Vor allem aber bedingt die Dieke der 
Kuochen, die Höhe der Symphyse, das Vorspringen ihres Knorpels nach 
innen, die Nei; des Beckens solche Unterschiede, dass man manch- 
mal von dem Diagonalmass 0, manchmal 2—5 Cm. abzuziehen hätte, um 
ein annähernd richtiges Veramass herauszubekommen. Es darf auch nicht 
verschwiegen werden, dass selbst Meister ihres Faches sich hei 
dieser Art der Conjugatabestimmung nicht selten um ?/,—1 Cm. irren; 
bekommt man ein und dieselbe Person mehrmals zur Entbindung, so 
ist man mitunter erstaunt, früher ein anderes Conjugatamass eruirt zu 
haben als beim Nachuntersuchen; lässt man seine eigenen Befunde 
durch einen zweiten competenten Untersucher nachprüfen, so stellen sich 
nicht selten Differenzen heraus wie bei manchen anderen Methoden, bei 
denen das subjective Moment (die „persönliche Gleichung“) nicht aus- 
zuschalten ist. 

Ohne also den Werth der bisher am meisten geübten Art des 
Vorgehens verkennen zu wollen, müssen wir doch ihre grossen Schwä- 
chen in Anschlag bringen. Einen Theil derselben schaltet die Methode 
W. A. Freund's aus. Ein (biegsamer) Bleistuab trügt an seinem einen 
Ende einen vorn offenen Fingerhut, am anderen einen Knopf. Der mit 
dem Fingerhut armirte Finger dirigirt den Stab ans Promontorium, die 
andere Hand krimmt den Bleistab aufwärts und setzt den Knopf auf 
den oberen Symphysenrand. Nach vorsichtigem Herausziehen des Knopfes 
aus der Scheide kann man den mit dem Mass gemessenen Abstand seiner 
Enden der Conjugata vera annähernd gleichsetzen, (Noch genauer kann 
man den Knopf bei der Messung auf einen vorher bezeichneten Punkt 
im Mons veneris aufsetzen, dann den Abstand der Stabenden messen 
und von der gefundenen Zahl die der Dieke der Symphyse abziehen 
(Fig. 216].) 

Skutsch* hat unter Benutzung dieses und eines älteren Instrumentes 
von Wellenbergh einen Pelvimeter construirt, dessen einer Arın fest, 
dessen anderer Arm ein biegsamer Bleistab ist. Benutzung ähnlich wie 
der Freund’sche Bleistab. 

Die Resultate, welche man bei r Vebung mit diesen Methoden 
erlangt, sind gute, grobe Irrthüm. lich der Beurtheilung eines 

5 können entschieden damit v« en werden. Immerhin be- 
dürfen sie besonderer Instrument N isser Fertigkeiten, die, wie 
2. B. das Erreichen des Promonto nicht von jedem Arzt erlangt 
werden. Ich habe mich deshalb bem neue Methode zu finden, 
die mit dem gewöhnlichen Beckenn und durch äussere Messung 


* Bezüglich der Geschichte 
ieh auf die vortreffliche Darst 
Frau* Jena, (Zeitschrift für Natı 
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allein zum Ziele führen soll. Man wird dieselbe daher zweekmässig bei 
Gelegenheit der äusseren Beckenniessung vornehmen, sie soll aber hier 
behandelt werden, weil sie eben als Ersatz der inneren Conjugata- 
messung gedacht ist. 

Ich habe ein sogenanntes Verhältnismass am Körper gesucht und 
nach Hunderten von Messungen an Lebenden und an Leichen ge- 
funden: dass ein bestimmtes Mass der oberen Thoraxapertur 
dem der Conjugata vera entspricht. Die Masspunkte sind: hinten 
der Process. spinos. des 7. Halswirbels, der als Vertebra prominens 
bekanntlich leicht zu finden ist, wenn der Kopf nach vorn gesenkt 
wird; vorderer Messpunkt ist der innere Knochenrand der Ineisura 
(manubri i (Fig. 217). Auf diese beiden Stellen setzt man die Knüpfe 
des Tasterzirkels und liest direct die Distanz ab. Sie beträgt bei der 
Frau mit normalem Becken durchschnittlich 11 Cm. Bei rachitischen 





Fig. zı0. 





Messung der Conjugata. (Nach I. 4. Freund.) 


Personen besteht das angegebene Verhältnis ebenfalls, es scheint als ob 
das Gewicht des Schädels seinen Einfluss auf die Configuration der 
oberen 'Thoraxapertur ungefähr im gleichem Masse geltend macht, wie 
dasjenige der Rumpflast auf das Becken. Aber gerade bei verengten 
und stark verengten Becken, bei besonders auffälligen Anomalien der- 
selben wird natürlich jeder das Becken selbst nach den üblichen Me- 
thooden durchuntersuchen. 

Meine Methode soll für die gewöhnlichen Fälle dienen, besonders 
für solche, bei denen das Promontorium schwerer zu erreichen ist, bei 
Fällen, in denen man aus irgend einem Grunde eine innerliche Unter- 
suchung vermeiden oder abkürzen will, sie soll und kann rasch Auf- 
schluss geben, ob eine Verkürzung der ('onjugata existirt oder nicht. 
Dass ihr Fehlerquellen anhaften, ist zuzugeben, aber sie sind geringer 
als bei der digitalen Conjugatamessung ; die gefundenen Zahlen kommen 
im allgemeinen der Wahrheit näher als bei jener. Die genauere Be- 
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‚grlindung dieser entschieden praktisch sehr brauchbaren Methode, welche 
ich hier zuerst mittheile, werde ich an anderer Stelle geben. 

Fir den queren Durchmesser des Beckeneinganges habe ich 
ein Verhältnisinass bisher nieht gefunden. Seine instrumentelle Messung 
geschicht sehr selten bei besonders interessanten Becken und ist kaum 
weniger exact als die instrumentelle Conjugatamessung. 


Fig.a7. 


Verbkltnismass zur Bestimmung der Conjugata. 


W. A. Freund’s Methode basirt auf der Verwerthung des oben. beschriebenen 
Bleistabes, der hier am Tastende den Fingerhut, am anderen eine Platte 

die auf einer Seite Leisten besitzt, mittels deren sie fest durch den Mons veneris 

m die Symphyse angepresst werden kann, itte ist durch eine eingravirte Linie 
bezeichnet, misst nun jede Beckenhäli . führt den Zeigefinger im Finger- 
inen il a (Fig. 218), entfernt dann das ganze 


st ng zu geben, und bekommt nun 
‚die betreffende Hälfte des Querdurchmessers dex Beckeneinganges, indem man (Fig. 219) 
ein Lot vom Fingerhutende des Stabes auf einen Massstab füllt. Die Entfernung des 





634 Hermann W. Freund: 


Panktes, an dem das Lot den Massstab trifft, von der Platte (eingravirte Linie) ist die 
gesuchte Zahl, Man addirt sie später zu derjenigen, die man durch dieselbe Prooedur 
anf der anderen Beckenhälfte gefunden hat. Die Methode von Stutsch mit dem oben 
beschriebenen Instrument ist complieirter. Ein von Küstner sch 


Pig. 206. 


Messung des Querdurchmensers, (Kaah IN, A: Fremd) 


Instrument (die Tastenden laufen in Halbkugeln aus) setzt eine zu grosse Delmungs- 
fühigkeit der Scheide voraus. Der quere Durchmesser im Beckeneingang misst durch- 
schnittlich 13,5 Om., der schräge (Distanz des Tab. ileopectin. zur entgegengesetzen Articul, 
sacro-iliaca) 12°/, Cm 

Die Untersuchung der Dimensionen in der eigentlichen Klein- 
beckenhöhle („Beckenenge* oder „Beckenweite* genannt) geschieht 
lediglich durch Austasten; eine 
instrumentelle Massbestimmung Fig.29. 
ist nur ausnahmsweise erwlinscht, 
Bes: Is mit den obigen ver- 
alteten Begriffen bezeichnet man 
diesen Abschnitt der Beckenhöhle 
mittels zweier leicht zu con- 
struirender Ebenen, von denen 


r parallel zu diese 
ie Spinae ischii gelegte 


Worauf es bei ng besonders ankommt, das ist 


‚genügende Aushöhlung, Ausbiegung 
12 Cm.) besitzt. Man hat ja schon von 
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der äusseren Inspection her darüber einen bestimmten Eindruck , hier 
aber überzeugt man sich direct von den henen Verhältnissen. Man 
muss die Anschauung gewinnen, dass eine Mannesfaust, deren Dimen- 
sionen man gegenwärtiger hat, als die eines Nengeborenenschädels, im 
kleinen Becken Ba gerade herumbewegt werden kann, wenn man 
seine Höhle für normal geräumig erklärt. Auf Knnchenvorsprünge, 
specjell solehe, die durch abnorın lange Spinae ischindicae ge! 
werden, soll man achten, da diese Geburtsstörungen und Risse veran- 
lassen können. Die Distanz der Spinae ischi = 10—10,5 Cm. Die 
Höhe der Symphyse beträgt etwa 4,5 0m. Der Schambogen bildet 
einen Winkel von etwa 90°, doch sind hier individuelle Verschieden- 
heiten sehr häufig. Am meisten wird der Schambogen und tberhaupt 
die Wände der Beckenhöhle durch die Ostermalaeie verändert. 
ur Messungen des Beckenausganges sind im allgemeinen ent- 

Zum Schluss soll noch darauf hingewiesen werden, dass es im 
Interesse der Frauen liegt, die Diagnose, ob eine Schwangerschaft besteht 
oder nicht, so frühzeitig wie möglich sicherzustellen. In der sechsten 
Woche gelingt das fast immer, für den Geitbten schon früher. Der 
Arzt kann mit einer solchen sicheren Diagnose schwere, manchmal in 
ihren Folgen unübersehbare nervöse Erregungen der Frau verhüten 
‚oder wenigstens beschwiehtigen und gewisse Symptome, die unter Um- 
stünden räthselhaft und erschreckend sein könnten, auf physiologische 
Veränderungen zurückführen. Wie überall, so liegt auch auf diesem 
Gebiete alle Schwierigkeit, aber auch aller Segen in der richtig und 
rechtzeitig gestellten Diagnose. 


B. Gynäkologische Untersuchung. 


Unter der gynäkologischen Untersuchung, der genauen Exploration 
der Genitalorgane der Frau versteht man jetzt in der Hauptsache die 
bimanuelle Betastung derselben. Das blosse Zufühlen mit einer 
Hand von der Vagina aus ist mit Recht verlassen, die Untersuchungen 
mit Spiegeln und Sonden sind Hilfsuntersuchungen , deren Verwendung 
in dem Masse abgenommen hat, ala die bimanuelle Untersuchung ver- 
vollkommnet worden ist. Niemand hat den alleinigen Anspruch darauf, 
diese letztere originell gefunden und empfohlen zu haben; wie sie schon 
von manchem der grossen Geburtshelfer und Chirurgen der früheren 
Zeiten gelegentlich angewendet wurde, s0 drängte sie sich in den 

jahren des vorigen Jahrhunderts geradezu auf, als mit dem 
Siege der Antisepsis der Beue der schwangeren und kranken 
Fi inet und damit in erster Linie 
EnlE wurde, 
chung ist nieht leicht 
Gefühl der Finger theils 
Vorstellungskraft, theils unter Be- 
zu erkennen, wenn die 
u 1 wohl keinem normalen 
Menschen. Sie ist aber Ii ten in den Jahren gepflegt 
und entwickelt. in denen R t sind, in den 
ji ja si F das Individuum, 
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das sich auf Auswendiglernen verlässt, auch das Selbstvertrauen ver- 
liert, mittels eines seiner Sinne allein” Dinge zu erkennen, die damit 
erkannt werden können. 

Am schlimmsten daran ist wohl der, welcher sieh bei solchen 
Bemühungen nicht auf seine negativen Resultate verlassen kann! Wer 
als Kind den Nachtschmetterling in seinem Sechlupfwinkel aufsuchen 
und finden gelernt hat, wer Pilze durch den Geruch von andern zu 
unterscheiden weiss, wessen Gehör und Tastgefühl an einem Musik- 
instrument gebildet worden ist, der erlernt gewisse Seiten der 
lichen Diagnostik und Therapie schneller und sicherer als der Muster- 
Lateiner. Im medieinischen"Enterricht mtisste die Erziehung zur zweck- 
mässigen Benutzung der Sinne viel mehr in den Vordras, in den 
Anfang der Studien jeder einzelnen Diseiplin gerückt werden, Das ist 
speeiell für die klinischen Fächer unabweislich; ein planmässiger pro- 
päideutischer Unterricht fehlt aber nach grüsstentheils. 

Zur gynäkologischen Untersuchung muss die Kranke entkleidet 
sein; in der Sprechstunde ist das Ablegen des Corsets nnd das Oeffnen 
von Taillenblindern zu verlangen. Man stellt die Untersuchung gewähn- 
lich an der liegenden Person an. Die Lagerung ist aber etwas so 
Wichtiges, dass nicht jedes Subsellium zu allen Zwecken sich eignet. 
Ein etwas breites, niederes Sofa, eine Chaiselongue kann flir die Unter- 
suchungen in Rückenlage und Knie-Ellenhogenlage ausreichen, fir 
Spiegel- und Sondenuntersuchungen und alle schwierigen Explorationen 
ist aber ein eigener Untersuchungsstuhl vorzuziehen. Der Schröder- 

Feit'sche ist vielfach in Gebrauch, die Instrumentenhandlungen präsen- 
tiren aber eine so grosse Auswahl solcher Stühle und ee 

_ die zugleich zu Untersuehungszwecken dienen können, dass wir 

füglich auf diese verweisen können. Ein kurzer Tisch oder Sal ei 
horizontal angefiigten Beinstützen genilgt allen Anforderungen. Bein- 
halter sind für Untersuchungszwecke entbehrlich. Der Arzt hat am 
besten in seinem Sprechzimmer ein einfaches Untersuch und 
ausserdem ebendaselbst oder in einem andern Raum einen I 
stahl für etwaige specielle Untersuchungen , Spülungen ete. jenfalls 
vermeide man die Anschaffung soleher Subsellien, deren Anblick Bi 
lichen Frauen schon Furcht einflösst und manche Untersuchung 
vereitelt hat; ferner solche, die sich unvorhergesehen aus 
Längslager in einen Operationsstahl verwandeln lassen ete., weil alle 
diese Dinge unnöthig erschreeken. Ein festes viereckiges 
halte man stets bereit; unter das Gesäiss der Patientin An en, 
leichtert es die Untersuchung oft erheblich. Personen, die zu Bett 
können l ängs- oder Querbett untersucht PER EERN 

ie lie ganz besonders bequem, wenn man dafür 

allgemein untersuchen wir nicht in 
sogenannten Steissrlickenlage, 


in halbes Aufrichten des m 


ten vortheilhaft beim Untersuchen sein. 
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Die Knie-Ellenbogenlage ist dagegen für gewisse Unter- 
suchungen, besonders solehe, die die Blase, den Mastdarm, die Portio 
vaginalis betreffen, vorzüglich geeignet, nebenbei gesagt recht oft ein 
wesentlich unterstützender Heilfactor. Die Ellenbogen und die Knie stützen 
den , es kommt aber alles darauf an, dass der Schultergürtel 
tief gesenkt, Kreuz und Steiss in die Höhe gereekt werden. Dass bei 
dieser die Baucheingeweide zwerchfellwärts und aus dem 
Becken gleiten müssen, dass die Befestigungen der Beekenorgane an- 
gespannt werden, leuchtet ein. 

In noch vollkommenerem Grade werden die letztgenannten Vor- 
theile, zu welchen sich noch eine bequeme bimanuelle Tastbarkeit ge- 
sellt, dureh die W. A. Freund’sche Untersuchung in corpore sus- 
Beans erreicht. Die chloroformirte Person liegt auf einer Decke auf dem 

. Zwei Assistenten heben sie unter den Knien so stark in die 

Höhe, dass der Untersuchende zwischen den Schenkeln der Chloro- 

formirten stehend bequem bimanuell untersuchen kann; Schultern und 

Kopf li der Decke auf. Bei Aseites, bei gestielten Tumoren und 

Tiei der Eingeweide ist dieses Vorgehen — besonders differential- 
ii isch — nicht selten gut brauchbar. 

Ich habe mich zu gleichen Zwecken auch der Untersuchung bei 
Beekenhochl: ing, also auf dem Operationstisch, bedient. 

Die einfache Seitenlage ist wenig verwendbar, viel Iesser die 
Seiten-Bauchlage (Sims’'sche Lage). Die Patientin liegt anı besten 
auf der linken Seite, bringt den unten liegenden Arın nach dem Rücken 
hin und lüsst die oben liegende Schulter möglichst tief nach vorn sinken. 
Daher lie; Bauch und Brust dem Tische auf; die Scheide und das 

Becken werden gut zugänglich, wenn die Frau die Beine an den 
Feib zieht und die Knie fleetirt. Diese Position eignet sich am besten 
zur Speculumuntersuchung, weniger gut zur Betastung der seit- 
lichen und hinteren Beekenwand. 

Für letztere habe ich* die Untersuchung im Stehen empfohlen, 
weil sie uns in den Stand setzt, alle Bestandtheile der hinteren und 
seitlichen Beckenwand bimannell zu betusten. Man nimmt sie auf einem 
Stuhle sitzend vor, während man die Kranke quer oder schräg davor- 
treten lässt. Die Finger der einen Hand touchiren per vaginam (oder 
per reetum), die andere Hand liegt auf dem Gestiss. Man betastet die 
rechte enhälfte mit der rechten, die linke mit der linken Hand, 
doch kommt iman bei einiger Uehung bald in die Lage, beide Hälften 
nit derselben Hand zu exploriren, indem man die Stellung entsprechend 
weelhseln lässt. Beim Untersuchen geht man, um sich zu orientiren, am 
besten von einem leicht zu bestimmenden Punkt des knöchernen Beckens, 
der Spina ischiadien aus, von wo her man bequem das Lig. spinoso- 
sacrum und taberoso-sacrum abtastet, letzteres soweit es im Becken 
selbst liegt. Den M. pyriformis fühlt man gut durch das Foramen ischiad. 
maj.; bei Rotationen des Schenkels contrahirt er sich, Den Obturator 
internus fühlen nur die in der Scheide liegenden Finger, den Gemellus 

il ) Direct oberhalb der Spitze der 
ebe liegenden Punkt mit 
rifftt man bei der eombinirten, 


* Verk. d. deutsch. Gesellsch. f. Gyn., 1898. 
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etwas energisch ausgeführten Exploration im Stehen den Nervus ischia- 
dieus, ohne ihn allerdings abtasten zu können. 

Die gynäkologische Untersuchung geht in derselhen Weise vor 
sich, wie oben bei der geburtehilflichen Exploration beschrieben. Der 
Gebrauch von Gummihandschuhen ist aber hier seltener indieirt 
und beeinträchtigt die detaillirte Diagnose. 

Auch die Untersuchung in Narkose ist durchaus nicht häufig 
indieirt und vor allen Dingen bei weitem nicht erheblich aufklärender 
und ergebnisreicher als eine planmässige, eventuell wiederholte Unter- 
suchung ohne Narkose. Je mehr der Einzelne die Technik beherrschen 
lernt und eigene Erfahrungen sammelt, um so seltener wird er ledig- 
lich zu Untersuchungszwecken auch bei schwierig zu beurtheilenden 
Veränderungen narkotisiren. Spannt eine Person die Bauchdecken beim 
Untersuchen übermässig an, so kann sie durch ruhige Belehrung schliess- 
lich doch duldsamer gemacht werden, auch hilft manchmal die ah 
der Aufmerksamkeit durch ein während des Touchirens ei 
mer Die Massagebewegung, wie sie bei der Behandlung nach Thure 

‚ndt geübt wird, die bekanntlich in kreisförmigen, aus Schulter- 
gelenk gegebenen, halb drickenden, halb reibenden Bewegungen auf den 
Bauchdecken besteht, ist weiter ein vorzitgliches und mildes Mittel, den 
Widerstand der Bauchmuskeln zu überwinden. Schliesslich löst bei vielen 
Personen, besonders bei jungen Mädchen und nervösen Frauen, die 
bimannelle Untersuchung vom Reetum und den Bauchdecken aus einen 
viel geringeren Reiz, die Bauchpresse wirken zu lassen, aus als das 
Touchiren per vaginam. 

Diese reetale Untersuchung scheint mir in der ärztlichen 
Praxis zu wenig gewürdigt zu sein und doch ist sie vielfach ergebnis- 
reicher als eine Narkosenuntersuchung. Alle Processe, die sich im 
Dowglas'schen Raum, im hinteren Blatt des Lig. lat., an der Rückseite 
der Gebärmutter abspielen u.a.m., können bei dieser Art der bimanuel- 
len Betastung in vollkommener Weise nachgewiesen werden, wenn 
das Rectum entleert ist. Einölen oder Schützen des touchirenden 
fingers mit einem Fingerling (oder mit Handschuh) ist dazu 
Manchmal erleichtert man sich die Diagnose der einzelnen 
Organe, wenn man gleichzeitig den Daumen in die Scheide 
so dass man z.B. die Portio vaginalis isolirt zwischen Daumen 
Zeigefinger bekommt. 


Gang der Untersuchung. 


ist, wenn Inpend möglich, 


Imlissigkeit, Dauer, Grösse des Blut- 
Wichtigkeit. In zweiter Linie kommen 
zeburten und der Verlauf der Wochen- 


hwerden soll — 
werden soll man fragen, 
. Ueber Schmerzen 
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klagen die meisten der zur Untersuchung kommenden Frauen, aber sowohl 
deren Laealisirung wie ihre angebliche Intensität dürfen in der Bewerthung 
für den Arzt nicht durchaus massgebend sein. 

Die Untersuchung selbst beginnt mit der Inspeetion der Genitalien 
(8. oben), dann folgt, wenn irgend möglich, die Untersuchung der 
Harnwege und des Urins. Bei der Bedeutung, welche die Gonorrhoe 
(in aeuter, chronischer oder latenter Form) in der Aetiologie vieler 
Frauenkrankheiten gewonnen hat, und ihrer häufigen Localisation in 
der Urethra muss sie hier aufgesucht werden; ich verweise diesbezüglich 
auf die ee Ausführungen bei der „geburtshilflichen Unter- 
suchung“. H. Kelly® hat gezeigt, dass die sogenannten Skene'schen 
Drüsen, welche sich am unteren Rand der Harnröhre öffnen, auch isolirt 
gonorrhoisches Seeret beherbergen können, Man bringt dasselbe durch 
dieselbe Methode des Ausdriiekens zum Austreten, wie an der Urethra. 
Jedes dieser Seerete wird auf ein Deckglas übertragen und mikroskopisch 
untersucht. Ist Seeret in der Harnröhre, so muss natürlich das Kathe- 
terisiren der Harnblase zu diagnostischen Zwecken unterhleiben. 
Sonst aber ist es ein so wichtiger Theil der gynäkologischen Unter- 
suchung, dass ein Unterlassen desselben als Fehler bezeichnet werden 
muss, Selbstverständlich geht es unter vollkommener Antisepsis vor sich, 
der Katheter, am einfachsten ein gläserner, muss ausgekocht, steril 
aufbewahrt und angewendet, die Urethra freigelegt und antiseptisch ab- 
gespült oder abgewischt sein. Ich lasse seit Jahren alle Kranken der 
geburtshilflich-gynükologischen Poliklinik, die nieht an Gonorrhoe leiden, 
vor der ersten Untersuchung katheterisiren und habe niemals einen 
Schaden, d: regelmässig Nutzen hinsichtlich der Diagnose und 
oft auch der Therapie entstehen sehen. Mittels des Katheters prüfen 
wir die Entwicklung, Geräumigkeit, Gestalt und Lage der Harnblase, 
erkennen wir Erkrankungen, Empfindlichkeit und — last not least — 
wmaneherlei aus dem Verhalten der umgebenden Beeken-Baucheingeweide. 
Das früher besonders von Simon eultivirte Exploriren durch die er- 
weiterte Harnröhre und die Harnblase hindurch ist für denjenigen, der 
den Katheter ausgiebig zu henutzen versteht, ersetzt. Wir milssen uns 
hier darauf beschränken, die Wichtigkeit dieses Untersuchungsmittels 
besonders zu betonen und können auf Specielles nieht eingehen. Indem 
ich auf das in der geburtshilflichen Untersuchung Gesagte verweise, 
erwähne ich nur, dass die entleerte normale weibliche Blase eine schtissel- 
fürmige Gestalt (Waldeyer) dadurch bes dass ihr medianer Theil 
in den tiefer gelegenen Abschni Cervix uteri befestigt ist, 

ihre beiden Seitenzipfel a] l gliche Abtheilungen rechts 

und links höher im Becken hinau: npression oder Verzerrung 
eines dieser drei Abschnitte weist vornherein auf bestimmte 
Processe im Becken und deren Loc: Rauhigkeiten der Wand 
können zuerst auf das Bestehen N hildung in der Blase, 
dem Uterus, dem Bauchfell hinweis« ang, Blutungen, Schmerzen 
auf die richtige Diagnose leiten. 

Auch die Betrachtung ‚seine sofortige chemische 
Untersuchung kann man in [ e kologischen 
Befund 


nicht ernst genug h titis, Häimaturie aus irgend 
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welchen Ursachen, ganz besonders aber auch Albuminurie Kain 

findet der Gynäkologe dann mitunter zuerst, und zwar auch in 

Fällen, wo betreffende Leiden gar keine, unbedeutende oder er 
deutige Symptome macht. 

In vielen Fällen wird man aus den gewonnenen die 
Veranlassung herleiten, die Blase noch genau eystoskopisch zu 
untersuchen. Die ausgezeichneten Resultate Pawlik’s, ae Aa 
Stoeckel's u. a. in der Ausbildung dieses Zweiges der und 
Diagnostik haben der Cysi ie dauernd ihren Platz in der Nee 
kologie geschaffen. Auch im Katheterisiren der Ureteren und im 
sonderten Auffangen des Urins einer Niere muss der Gynäkologe 
Vebung haben. Genaueres tiber die Technik findet sich an anderer 
Stelle dieses Lehrbuches. 


Technik der bimanuellen gynäkologischen Untersuchung. 


Alle Vorbereitungen zur bimanuellen Untersuchung und die Aus- 
führung derselben unterscheiden sieh in nichts von der im geburtshilf- 
lichen Theil beschriebenen. 

Hat man sich über die Verhältnisse der Scheide orientirt, so he- 
stimmt ınan zunäichst die Stellung der Portio vaginalis uteri. Man findet 
sie normalerweise im Gewölbetheil der Vagina hinter der Spinallinie 
(horizontale Verbindung der Spinae ischii), und zwar deshalb, weil das 
Corpus uteri (Fig. 220) nach der vorderen Beckenwand gerichtet ist. 
Dementsprechend sieht die Oeffnung des äusseren Muttermundes krenz- 
steissbeinwärts. Bei der als Normallage anerkannten Anteversio uteri 
ist die Spannung in der hinteren Wand der Gebärmutter grösser als 
in der vorderen, duher wird die Substanz der hinteren Muttermunds- 
lippe mit in die Höhe gezogen; somit finden wir bei normalem Ver- 
halten die vordere Muttermundslippe länger als die hintere. Diese 
drei Faetoren: Stellung der Portio hinter der Spinallinie, mr des 
Muttermundes nach hinten, längere vordere Lippe, lassen für die 
meisten Fälle auf eine Anteversio nteri schliessen. Die Portio vaginalis 
soll schliesslich ungefähr median, in der „Führungslinie* stehen. 

Die beste Methode, den antevertirten "Uterns bimanuell 
besteht darin, dass man vier Finger der einen Hand fluch, ohne zu 
spreizen oder besondere Bewegungen auszuführen, oberhalb = rechten 
horizontalen Schambeinastes auflegt und nun unter schonender, langsam 
stetiger Steigerung möglichst tief in die Bauchdecken eindrückt () Ko) 

drängen die in die Scheide eingeführten Finger 

mittelbar vor der Portio vaginalis befindliche Gewebe aufwärts, 0 EE 
n igel direet der vorderen Lippe aufliegen. In dem Mo- 

» äinssere Hand eine Resistenz fühlt, 

k ein wenig und nun gelingt es, den Uterus 

de zu nehmen. Will man seine Form 

bestimmen, so drängt man mit  üoe war 

ssig aufwärts, ee Aa 

ıtten, Will man dieselben De 
Yinkel z ’or nd Corpus von innen her bestimmen, so- 
drängt man ı d von oben her nach — kurz, in. der Wrechmel Bettler cn 
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harmonischen Unterstützung der einen Hand durch die andere liegt das 
Wesen und der Erfolg der bimanuellen Untersuchung. 

Mitunter ist es bequem, statt vom vorderen, vom hinteren Scheiden- 
gewölbe aus zu wirken, man schiebt dann die Portio sammt dem 
uteri der äusseren Hand entgegen. Ist abnormerweise das Organ stark 
elevirt, so bekommt man es am sichersten zwischen beide Hände zu ° 
fassen, indem man den Finger direet an die Spitze der Portio legt und 
diese einfach aufwärts drückt. 


Bimannells Palpation des Uterus. 


Die Frage, ob eine bei diesem Vorgehen gefundene Resistenz der 
Uteruskörper oder etwas anderes | ird entschieden, indem man den 
Zusammenhang oder Nichtzusammenhang des sicher dem Uterus an- 

'Theils — der Portio v is — mit der Resistenz prüft, 

sich Bewegungen der Po) ner mit, schiebt man sie beim 
Empordrücken der Portio gleich: aufwärts oder drängt man durch 
Druck von aussen her auf die Portio tiefer in die Scheide, 
so ist eine directe Zusummengehöri evident. Zudem gelingt 
es, hei zweckmässigem äusseren 1 jebergehen der Portio 
in die Resistenz unmittelbar nachzuw indem man im vorderen 

Lehrb. d. Kin. Dntersuchungsmethoden. IT. a 
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Be eenne von der vorderen Lii 
die äussere Hand zu pereipirende ch: 
des Uterns entscheidet die Frage weiter, Selten wird man 
sonde zur Diagnose zuziehen müssen. Die Beweglichkeit 
Gebärmutterhalses wie des Körpers kann auch unter normalen 
wenig verlinderten Verhältnissen sehr verschiedene Grade 
nach der Grösse und Schwere des Organes, er 
ara rate, der Spannung der Bauchdecken, 
achbarorgane ete.). Im allgemeinen aber soll sie 

am Uterus ohne Schwierigkeiten und Schmerzen mit us 
zum oberen Schambeinrande emporgedrängt werden kann. Der Winkel 
zwischen Collum und Corpus hängt von individuellen Eigenthümlich- 
keiten und sonst von Umständen ab, . sie auch die 

des ganzen Organs beeinflussen können, der nach vorn offene stumpfe 
Winkel, welchen wir bei leerer Harnblase anzutreffen pflegen , 

spricht "der normalen Vorwärtsbeugung des Uterus (Anteversio), der 

ie Winkel einer Kniekung (Anteflexio). Zwischenstellungen 

häufig und wechselnd, daher sprechen manche mit gutem "rund von 
der normalen Anteversio-exio uteri, Diese ist schliesslich noch eine 
Antedextroversio, weil das Organ, wie oben auseinandergesetzt, mit der 
Mitte seines Fundus nach rechts hinüber gravitirt. 

Die breiten Gebärmutterbänder untersucht man, indem man 
bimanuell hart neben den Seitenrlindern des Uterus das Gewebe zu- 
sammendrückt, Da das Beckenbindegewebe in seiner H die 
seitlichen Beekenabschnitte ausfüllt, findet man also alle die 
sich in ihm — dem eigentlichen Parametriun — abspielen, im queren 
Beekendurchmesser, ts und links neben dem Uterus. Hart im An- 
schluss an die Ceryix fühlt sich das Bindegewebe derber an als 
peripherwärts, wo es weitmaschig und fetthaltig wird. 

Die normalen Peritonealtaschen, welche den Beckenraum 
hinter und vor dem Uterus grossentheils ausfüllen, kann man nicht als 
solche nachweisen. Sind sie irgendwie angefüllt (Aseites, Blat, Exsudat, 
Därme), so kann man aber oft die untersten Partien fühlen, sie bilden 
einen kappenförmigen Vorsprung. Die sogenannten Douglas’schen Falten 
(Retractores uteri), also die bandartigen Peritonealduplieaturen mit ihrem 
geringfügigen Muskelbestand, welche als „Ligamenta uterosaeralia* 
von der Ceryix zum Kreuzbein streichen, kann man aber der 


FHIT 
El 


E 
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gende für diesen Theil der Exploration Hervorragendes und soll bei 
wichtigen Fällen nie versäumt werden, so besonders bei Knötchen- 
Mine im Peritoneum. Alle Proeesse, die eich Im Ra 
pielen — „perimetrisehe* —, weist man nacl Gesagten im 
geraden Durchmesser des Beckens nach. 

Die normalen Ligg. rotunda kann man bei normalem Uterus 
nicht fühlen, hei vergrössertem in der bei der Schwangerenuntersuchung 
beschriebenen Weise. 

Von den übrigen Uterus-Adnexen fühlt man in den meisten 
Fällen die Tuben und die Eierstöcke. Beide finden sich im schrägen 

Durchmesser des Beckens seitlich und hinter der Gebärmutter. Sind 
die Tuben sehr dünn, gut beweglich, nicht gefüllt, so können sie aller- 
dings ausser unter ganz besonders förderlichen Umständen  (schlafte 
Bauchdeeken, Narkose) nicht in ihrem ganzen Verlauf bimanuell ver- 
folgt werden. Man fühlt aber jedenfalls ihren isthmischen "Theil, also 
das uterine Ende und ae auch den ampullären. Gefüllte, ver- 
diekte, auffällig ndene (z. B, infantile) Tuben aber lassen sich 
durch das tbliche Zufihlen sehr wohl auffinden. In jedem Falle zeiehnen 
sie sieh vor anderen Organen und Resistenzen durch ihre Langtorm 
aus, die ihnen auch dann, wenn sie Tumoren bilden, als Regenwurm-, 
Retorten-Wurstform ete. erhalten bleibt und seltener einer Sackform 
weicht. Die Anheftung der Tuben an das Lig. lat. zwingt sie in höherem 
Grade zur ungefähren Bewahrung ihrer natürlichen Lage, als die be- 
ge Eierstöcke. 

Letztere liegen beim geschlechtsreifen Weibe unterhall der Becken- 

e in der „Fossa ovarica® (Waldeyer*), einer flachen Ver- 

x der seitlichen Beckenwand. Dieser ruht das Organ mit seiner 
ee Fläche auf, während die mediale, freie Fläche gegen das 
Rectum zu gerichtet ist. Um es daher bimannell zu erreichen, muss man 
in den schrägen Durchmesser des Beckens gehen, die in die Scheide 
oder das Rectum eingeführten Finger weit ausstreeken und sie hinter 
der Portio durch den hinteren Fornix vaginae aufwärts fühlen lassen. 
Gleichzeitig sucht die äussere Hand unter rollenden Bewegungen die 

Gegend von der seitlichen Beckenwand her nach dem Uterus zu 
ab. Das Ovarium erkennt man ausser an seiner Lage an seiner 
Nieren- oder Bohnenform, an sei Abplattun , Verschieblichkeit, einer 

Elastieität und einer phy: ischen Druckempfind- 

uch 'näkologen angeben. 

dass es von der typischen Lage der Ei e mannigfaltige Ab- 

weichungen gibt und dass die n Organe bei derselben Frau durch- 

aus nicht immer Be Bahriometriech liege: Bei infantilen. Personen ist der 
mangelhafte Descens: F 

dann an irgend einer Station. die nig von der Nierengegend 

bis zur Fossa ovarien reichenden \ auf dem Psoas, vor der Linne 


ar Auf die vr srehlreen 
eingehen. 


# Joessel-Waldeyer, Lehrb. der topogr. Annt., IE, pag. TISH. 
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Dass man mittels der bimanuellen ae erg 
Dürme fühlen kann, ist nicht genug ee 


allerdings zwingt fast ae beim ee red zu 
ken. Himorrhoiden Art constatirt man leicht, Risse, 

isteln ebenso, ganz em aler bereiten Kothniassen in der Am- 
pulle oder hüher gelegenen Abschnitten Schwieri Zunächst 
erkennen wir diese per vaginam an ihrer Verschiebliehkeit und Zu- 
sammendrlckbarkeit, was vor Verwechslungen mit Tumoren schützt; 
im Zweifelsfall wird man natürlich per reetum zufühlen. Dann aber 
kann man die Dilatation, Autblähung oder Erschlaflung des Rectums 
gut dingnostieiren und die bei den Frauen so häufige Constipation direet 
nachweisen. Tumoren des Rectums, insbesondere den Krebs, fühlt man 
durch die hintere Scheidenwand sehr gut. 

Aber auch die nächst höheren Abschnitte des Diekdarms, die der 
Flexura iliaca angehören, sind dem Gynäkologen mittels der üblichen 
bimanuellen Technik erreichbar, Dieselben Zustände, wie sie vom 
Reetum errwähnt, kann man in ihr nachweisen. Dasselbe gilt vom 
Coeum und dem Processus vermiformis, ja. hier kommt man recht 
häufig zur schnellen Erkenntnis der Sachlage, wenn eine gewisse Re- 
sistenz in der Gegend der Uterusadnexe oder in der Izegend 
unter den Händen zu gurren beginnt, welche Eigenthimlichkeit auch 
dem gesunden Blinddarm zukommt. Den Processus vermife 
wenn er adhärent und gefüllt ist, fühlt man 
man darf aber bei Erkrankungen der rechten U) 
moren der Genitalorgane eine Adhäsion mit ihm annehmen, wenn die 
Contouren des Tumors rechts seitlich undentlich sind und eine unle- 
stimmte, gurrende Resistenz nachzuweisen ist. Gewöhnlich ist dann die 
Schmerzhaftigkeit beim Palpiren gesteigert. 

Därme sollen nicht dauernd im Douglas’schen Raume Iipgen: Ich 
habe beobachtet, daß sie zur Zeit der Verdauung hend dert 
nachweisbar werden. Ihr danernder Aufenthalt daselbst ist 
Man erkennt sie an einer schlechten Abgrenzbarkeit des me 
man nur schwer nachweisen und fassen kann; er liegt, wenn 
retrofleetirt, in bei dem er 
oft elevirt und anteponirt. Die in den las ven 
geben der ondiilrenden Hand ein „Luftkissengefühl®, d. h. 
eine unbestimmte Resistenz, die denselhen Eindruck macht wie das 
Betasten eines schlaf gefüllten Luftkissens. Drängt die auf'den Bauch- 
decken liegende Hand stark ins Becken hinein, so füllen sieh «die 
Dürme stärker mit Luft und sind dann ebensogut nachzuweisen, als 
wenn sie reichlich durch kothigen Inhalt gefüllt sind. Entleerungen er- 
weisen dann einen erheblichen Unterschied im Tastbefund. Im übrigen 
kann man die Dirme durch Beckenhochlagerung, Knie-} 

\ in corpore suspenso (s. oben) vorübergehend in den 


ingen, worauf dann, wie beim Aseites, die Beeken- 
I . Die den 
vehischen Verhaltens durch diese Abnormität. 
Verhältnisse hinsichtlich der bimanuellen Er- 


kennung 'nblase. Sie macht sieh nur geltend, wenn 
sie gefüllt ist, gibt den Eindruck eines nicht sicher zu umgrenzenden 
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rundlichen oder elliptischen Tumors mit dünner Wand und elastischer 
Consistenz, der die Genitalorgane, speciell auch den Uterus, schwer 
‚oder gar nieht zu palpiren gestattet und mit der Vaginalportion nicht zu- 
sammenhängt. Schon um Täuschungen von dieser Seite zu entgehen, 
empfiehlt sich daher, wie oben auseinandergesetzt, die Entleerung des 
Organs vor der internen Exploration. Die eontrahirte Harnblase fühlt 
man nur ausnahmsweise, so bei Krampfzuständen, als undentliche, 
kleine Resistenz von meist hervorragender Schmerzhaftigkeit hinter der 


Symphyse. 
inige pathologische Processe der Blase aber lassen sich durch 
die bimannelle Betastung diagnostieiren, so 2. B. Tumoren und Con- 
eremente. Die Ureteren fühlt man durch das vordere Scheidengewölbe 
als kurze, seitlich divergirende Stränge in einer geringen Ausdehnun; 
ihres in die Blase mündenden Theils, wenn sie irgend hypertrophise) 
sind, so z. B. bei der Schwangerschaft und bei schwerer tubereulöser 
‚oder eng Entzündung. Bei sehr abgemagerten Frauen, die 
an Tuberculose der Harnwege litten, habe ich mitunter ein recht er- 
hebliches Stück der Ureteren dureh die Bauchdeeken verfolgen können, 
Angaben über die Untersuchung bei pathologischen Ver- 
änderungen der Genitalorgane gehören in die speciellen Lehrbücher. 
Als oberstes Gesetz muss hier gelten: dass man bei weiblichen Patienten, 
deren Beschwerden entweder direct auf krankhatte Vorgänge im Geni- 
een hinweisen oder zunächst anderweitig nicht genügend erklärt 
werden können, auf eine gynäkologische Untersuchung dringen soll. 


Mädchen, deren Entwicklung anzeigt, dass die Menstruation auf- 
treten sollte, die aber nicht menstruiren oder periodische Beschwerden 
erdulden, müssen sich einer Untersuchung unterziehen. Wie of sind 
nicht Frauen als Magenkranke, Nervöse behandelt worden, bei denen 
sieh schliesslich eine Graviditäit, eine Retroflexion ete. als Ursache der 
Beschwerden herausstellte! Eine besondere Stellung in dieser Frage 
nehmen nur Baus rochen Hysterische und Geisteskranke ein, 
Es gibt Hysterische, bei denen schon eine einmalige Untersuchung durch 
die Scheide ein neues Register anhaltend sich steigernder oder wenigstens 
variirender Klagen und Leiden provoeirt, Das betrifft gewöhnlich Per- 
sonen, die geschlechtlich wenig empfindlich si j 
rung der Genitalien. auch vor der Co) 
empfinden. Liegen nicht direete Indicationen vor, solche Patientinnen 

isch zu untersuchen, so stehe man lieber davon ab; das For- 
eiren einer Exploration bedauert man hinterdrein fast jedesmal. 

Andere Hysterische, welche di 
dagegen bekanntermnassen ein 
Material und können getrost u ri 

Im Gegensatz zu einigen Gynäl ı, aber in Uebereinstimmung 

ıs Erfahrung zu der Warnung 
untersuchen, wenn nicht 

‚ noch weniger aber sie ein- 
zu operiren. Die gegen- 

der Heilung eines Genital- 


Untersuchungen d sorgane während der 
Menstruation unterlässt | |, weil dieselben in diesem 
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Zustande vulnerabler, ger Hyperämie und andere Processe gegen die 
Norm verändert sind und weil emeines Unbehagen nehen nervöser 
Alteration hinderlich sind. Se) ee 
strüirenden Organe bei vorsichtigem, sanberem Vorgehen nicht. 

kann sie sogar bei Benin Krankheiten sein, so z. B. bei i submueösen 
Uterusmyomen, welche während der Menses eine Dilatation des inneren 
Muttermundes veranlassen, so dass ein Austasten der Uterinhöhle mög- 
lieh wird; ferner bei differentielldin, isch unklaren Fällen, insbe- 
sondere dann, wenn es sich um die Frage handelt, ob Schwangerschaft 
vorliegt. 

Missbildangen an den äusseren Genitalien, die man durch die Inspeetion er- 
kennt, sollen a 

Lageveränderungen erkennt man, wenn man bei plunmässiger a 
nach allen Merkmalen der Normallage der Organe forscht; sie sind 
leicht nachweisbar. 

Von den häuflgsten, den SDR EL BRZ De een 
Kane Atiologisch puerperule, gonorrhoische und tubereulise vorzugsweise in 

Bei ersteren sind die breiten Mutterbänder und dus 
befallen, bei der Gonorrhoe die westibularen Orgune, das Endometrium colli aan 
ganz besonders aber die Tuben und ihre Umgebung („Adnextumoren“), bei der 
eulose die Tuben und das Bauchfell. 

Finden sich Tumoren im Banch und Beckenraum, so ist in jedem Falle, wenn 
die Möglichkeit dazu auch nur entfernt vorliegt, immer zuerst die zu entscheiden, 
ob nicht etwa eine Schwangerschaft vorliegt. Der Nachweis einer 
Gebärmutter ohne die oben beschriebenen sonstigen Graviditätsveränderungen ist hier 
entscheidend. Die Palpation zweier Ovarien schliesst einen Eierstocktumer aus. Der Zur 
sanmenhang einer Geschwulst mit dem Uterus spricht zunächst nur fir das Bestehen 
eines von den Genitalien ausgehenden Tumors. Den Stiel eines solchen kann man bimu- 
nuell, eventuell in Beckenhochlagerung, in corpore suspenso, bei reetalem Tonchiren 
direet fühlen, oder man lässt während der Untersuchung den Tumor von einem Assi- 
stenten durch die Bauchdecken hindurch disloeiren, oder man fusst die Portio mit einer 
Hakenzunge und lässt sie während der Untersuchung anziehen. Auf die Wi der 
End der Harnblase. zuttels des Kakhelare wel hier noch elämal 
gemacht, 

Schliesslich sei noch hervorgehoben, dass die gynäkolagische die 
Möglichkeit gewährt, eine Reihe von Processen, die sich im te 
auch per vaginam nachzuweisen, so besunders die abnorme Beweglichkeit gewisser Or- 
gan e (Wanderniere, Wanderleber), Poritonealtubereulase, Careinom u. a. m. 


Die Untersuchung durch das Gesicht (Speculumuntersuchung). 


Der Gynükologe soll Augen in seinen Fingerspitzen haben, d.h. 
sein Tastgefühl soll so entwickelt und geübt sein, tra es finers 
Veränderungen an den Geschlechtsorganen nicht en 
durch direeten Augenschein ebenfalls feststellen ins, Baer der ei 
der Ausgestaltung der bimanuellen Untersuchung das 
weitem ‚zicht mehr die wichtige Rolle wie früher und muss re in = 
‚endet werden. Dass es dann aber ein ausgezeieh- 
tersuchung und Diagnostik ist, wird niemand 


Anwendung bei den meisten Krankheiten, 
veranlassen, bei Processen in der Scheide 


n Existenz durch die stets zuerst vorzu- 
ing festgestellt ist, und bei disgnostigck'yee 


st der Gebrauch des er al 
riren Genitalaffeetionen, 
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besonders infeetiösen Veränderungen im Vestibulum und wenigstens in 
= Een Zeit der Behandlung bei sehr empfindlichen und erregbaren 

Die Speenla missen, wie alle Instrumente, peinlich sauber und 
desinfieirt zur Benutzung kommen. Man bedient sich aus dem Heer der 
angebotenen Modelle im allgemeinen zweier Sorten: der runden Mutter- 
spiegel und der Rinnen. 

Von den runden, röhrenfürmigen Huttereplogelng soll man einen Satz ver- 
schiedencalibriger Mayer’scher Milchglas-, Glas-, mmi-, Holz-, Cellulnid- oder 
Metallspecula vorräthig haben (Fig. 221@ und 2215). Das Perguason'sche, aussen mit einer 
Kuntschukmasse, innen mit Silberbeleg ausgestattete Speenlum beleuchtet Vagina und 
Portio am besten, Es Ist aber nicht gleichzeitig zu Behandlungszwecken verwendbar, 
weshalb viele die Glas- und Milchglasspiegel bevorzugen. Alle Surten aber sollen vorn 
abgeschrigt, nieht zu kurz (10—12 Cm.) sen. Nie soll ınan die Kranken dureh die Ver- 


Fig. 2008. 


Hartgumntminpeenlur (Ferguson). Mlichginsspeeula, 


wendung zu umfangreicher Spiegel peinigen und stets für eine zwockmässige Lagerung, 
am besten auf dem Untersuchungstahl, sowie gute Belenehtung Sorge tragen. 

Bei der in der oben geschilderten gewöhnlichen Untersuchungs- 
lage befindlichen Kranken wird das am besten aus ‚einer warmen Des- 
infeetionslösung genommene Speeulum langsam und schonend eingeführt. 
Man spreizt mit der einen Hand die Schamlippen möglichst weit von- 
il ler, mit der andern umfasst man das Ende des Instrumentes, 
age die abgeschrägte Spitze abw' nd lässt diese iiber dem Frenu- 

in die Scheide eindringen man unter verstürktem Druck 

en die hintere Vaginalwand halb : Bewegungen ausführt. Bis 
ganze vordere Cireumferenz des Scheide verschwunden 
ist, achte man darauf, dass nicht a 

em durch die obere Rundı 

Dann aber lässt man die noch 


nun, den Rand des Spiegels m 
Vorwärtsschieben und halben Roti 
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abwärts fort, bis die Portio vaginalis in der Lichtung erscheint. Fand 
man dieselbe schon bei der himanuellen Untersuchung nach einer Seite 
abgewichen, so dirigirt man auch die Speeulum- 
spitze dementsprechend mehr seitlich. Yig.sas 
Beim langsamen Vorschieben des Speeulums 
beobachtet man die Schleimhaut der vorderen 
und hinteren Scheidenwand, ihre Dieke, Faltung, 
Farbe, Seeretion und etwa bestehende pathologische 
Veränderungen, dann die Portio vaginalis, deren 
glatte Oberfläche zuerst die richtige Einstellung 
ieses Organs anzeigt. Ist dasselbe hesonders in 
r vorderen Lippe zu voluminös, so muss 
man versuchen, die Spitze der Lippe mit einer 
Kornzange oder einem Häkchen abwärts in die 
Speeulumlichtung zu driieken oder das Röhren- 
instrument durch Rinnenspiegel ersetzen. 
Ist aber die Portio in den runden Spiegel 
eingestellt, so notirt man ihre Entwicklung, Blut-  simisches Speculum. 
versorgung, Farbe und sonstiges normale oder 
krankhafte Verhalten. Man achtet auf die Beschaffenheit des äusseren 
Muttermundes, der bei Nulliparen rund ist, ein Grübchen oder eine 
grössere Oefflnung, bei Frauen, die geboren haben (infolge der seitlichen 
Einrisse bei den Geburten), ein Querspalt. Klaft er stärker, so kann man 
























Fig, 298. 


wohl auch eine kurz 
Blut im Muttermund @ 
Man sammelt sie du 
langen Kornzange 
dann oft erst die 
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Contraindieirt ist die Disloeation des Uterus nach abwärts bei Schwanger- 
schaft, aenten Entzündungen und frischeren Veränderungen in den Uterus- 
adnexen und dem Beckenbauchfell. 

Simon hat 4 Rinnen verschiedener Grösse, die in einen gerauhten 
oder gerinnten Holzgriff eingefügt werden können, eonstruirt und kür- 
zere gerade Platten für das Zurückdrängen der vorderen Scheidenwand. 
Die Modificationen dieser besonders zu vaginalen Operationen vortrefi- 
lich brauchbaren Instrumente von Fritsch, u. a. haben die Rinnen 
meist verkürzt und verbreitert und jede sammt ihrem Griff aus einem 
Metallstück gefertigt. 

Die mehrblätterigen und selbsthaltenden Speenla heben die Vor- 
theile dieser Rinnenspiegel zum Theil auf. Sie schalten daflir den Assi- 
stenten aus. Aber gerade in der Möglichkeit, jeden Theil der Scheide 
und der Portio während der Untersuchung heliebig zu verschieben, liegt 
ja der Vortheil der Rinnenspiegel. Das Ousco'sche (Fig. 225) enten- 


Fig. 28, 


Ourco!s Sposulum. 


schnabelförmige, zweiblätterige Speeulum, geschlossen in die Scheide 
einzuführen und durch eine Schraube zu spreizen, ist das Paradigma 
für eine grosse Anzahl zwei-, drei- und mehrblätteriger Instrumente ge- 
worden. Dieselben sind z. B. recht complicirt, nieht immer leicht zu rei- 
nigen, gestatten aber kleinere gynäkologische Eingriffe ohne Assistenz. 
Auch geschlitzte ula, die sogar die Griffe von Instrumenten ein- 
klemmen lassen, dienen demselben Zweck. Ich kann sie nicht empfehlen, 
weil Assi für alle operativen Eingriffe vorzuziehen ist 
auch in der chstunde nicht ohne Noth vorgenommen werden sollen. 
Specula für ı rvical- und Uterushöhle sind enthehrlieh. Aus- 
einander der Muttermundslippen, Dilatiren des Uterus leistet 
viel mehr. 


chung mittels der Uterussonde, 


)terussonde zu diagnostischen Zwecken hat 
ums in dem Masse abgenommen, als die 
ıst an Leistungsfähigkeit zugenommen hat. 
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Die Lage der Gebärmutter im Becken und ihr Verhältnis zu anderen 
Theilen erschliesst sich nur ganz ausnahmsweise einmal besser aus der 
Untersuchung mit der Sonde, als der mit dem Finger. Indieirt aber 
ist der Gebrauch der Sonde bei intranterin sich abspielenden Processen, 
insbesondere bei den verschiedenen Formen der Endometritis und den 
Schleimhantkrebsen, ferner bei Verengerungen in den weichen Geburts- 
wegen, so bei Narbenstenosen in der Scheide und im Collum uteri, bei 

angeborenen und erworbenen Unwegsamkeiten, welche ‚enorrhoe, 
Kantonen: Sterilität ete, bedingen, und bei Schmerzzustän jen, als deren 
Ansgangsort das Endometrium sich verdächtig macht, Eine eigene 
Stellung beansprucht die Schwangerschaft hinsichtlich der Sondirun, 
Ist sie sicher constatirt und ist das Ei intact, so ist event 
ein Gebrauch der Sonde zu diagnostischen Zwecken streng eontraindi- 
eirt. Handelt es sich aber darum, Blutungen und Ausflisse zu erklären 
und zu hehandeln, die möglicherweise von einem imperfeeten Abortus 
herrühren, so kann beim Versagen der übrigen diagnostischen Mittel die 
Sondirung in Frage kommen. Dies aher auch nur in den drüngenden 
Fällen, in welchen man entschlossen sein muss, dem positiven Sonden- 
nachweis we Contentum in utero die Entleerung desselben unmittelbar 
folgen zu lassen. Schliesslich kann der Operateur, wenn auch selten, 
in die Zwangslage kommen, zur Uterussonde zu greifen, wenn er die 
Differentialdiagnose zwischen einem Tumor und Schwangerschaft oder 
die Diagnose der Schwangerschaft bei gleichzeitig entwickeltem Tumor 
nicht stellen kann. Auch hier aber dürfen nur ganz dringende Fälle 
vorliegen, deren Entscheidung oder Behandlung also aus ernsten Grün- 
den direet geboten erscheint, so dass ein Zuwarten nieht möglich ist. 

Contraindieirt ist also mit dieser Ausnahme die Sondirung bei 
Schwangerschaft, ferner bei frischen, fieberhaften, eitrigen Entztindungen 
und bei infectiösen Processen im Vestibulum der Scheide und in der 
Cervix. In den letztgenannten Fällen könnte man infeetiöses Material 
in höher gelegene Abschnitte des Genitalschlauches transportiren, in den 
erstgenannten erregt die Sonde im Uterus regelmäßig Schmerzen , oft 
auch Blutungen aus der hyperämischen > haut, sehr oft aber ver- 
schlimmert sie die Entzündung. Dies trifft nicht blos bei Erkrankungen 
der Gebärmutter selbst, sondern fast in noch höherem Grade bei solchen 
der Umgebung (Adnexe, Peritoneum, Parametrium) zu und erklärt sich 
ans den mechanischen Insulten, di - mit den Manipulationen 
verkniipft sind, aus directer Re u Stellen und aus dem 
Weitertransport infeetiöser Substa: 

Welche von den zahlreichen J 26) man verwenden 
will, ist oft Gewohnheitssache. evi i 
starre sind nicht für alle Fäll ohne Gefahren an- 
wendbar. Je nach der bei de stellten Lage und 
Gestalt des Uterus kann i 


gan erleichtert. Da 

leicht perforirt als 
a 1 ickes Instrument 
Lu Min, Dicke). Die Gefahren H er Intieirung 
und Perforation der Gebärm: ladureh, dass 
man die Sonde auskocht w ü 
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Untersuchenden die Vagina ausgespült hat; statt dessen kann man auch 

Scheide und Portio im Spiegel antiseptisch auswischen. Durehstossangen 

der Gebärmutter sind vermeidbar, wenn man vor allem solche Fälle 

von der Sondirung ausschliesst, bei denen die v« gene Explo- 

ration eine auffällige Weichheit, Brüchigkeit, Teigigkeit terus oder 

hochgradige Atrophie nachgewiesen hat. Der Puerperalstatus ist in dieser 

Hinsicht besonders zu respeetiren. Ferner schützen die ee Hand- 

griffe vor Verletzungen und ebenso die Kenntnis der Ver 

hältnisse des Falles durch die vorhergehende bimannelle Untersuchung. 
Weiss man, ob der Uterus ante- oder 

retrovertirt, seitlich oder nach oben Vig.a26. 

disloeirt ist ete., so wird man das 
Instrument in guter Richtung vor- 
schieben und „falsche Wege“ nicht 
verschulden. Man fasst die Sonde 
so leicht wie möglich, „wie einen 
Schreibgriffel“ an ihrem Griff, führt 
einen oder zwei Finger der andern 
Hand in die Scheide und lässt die 
Spitze des Zeigefingers unbeweglich 
am Muttermund liegen. Wie auf einem 
Spiegel lässt man dann den Sonden- 
knopf am Zeigefinger entlang in den 
Vervicalcanal gleiten, in jedem Falle 
die Spitze der Sonde zunächst auf- 
wärts gerichtet. Dann stösst man an 
ein Hindernis, die Gegend des inneren 
Muttermundes, in welcher sich die 
winklige Wandabknickung des Uterus 
geltend macht. Diesen Widerstand 
darf man nicht plötzlich und ge- 
waltsam zu überwinden streben, denn 
die Kraft kann beim raschen Vor- 
wärtsdrücken des Instrumentes fort- 
wirken und die Spitze desselben in 
die Wand des Fundus uteri oder 
durch dieselbe hindurch treiben. 
Immer soll die Sonde nur gleiten, 

nie darf man mit ihr gewaltsam Uwrmmonden nach Sims Spiegeikerg, Schnäder; 
vorgehen. Ein ruhiges Liegenlassen 

des Sondenknopfes am inneren Muttermund für kurze Zeit überdauert 

en leichten Krampf der Musculatur daselbst, den ein brüskes 

stärkt. Mit kurzen probirenden Bewegungen sucht man 

ngen Partien, man findet ihn bei der Anteversion 

des Uterus, indem man den Griff der Sonde stark senkt, hei aus- 

‚nteflexionen, indem man ihn an den Damm presst. Bei 

ngen dreht man den Knopf der Sonde, wenn er 

e mund angelangt ist, nach hinten, krenzleinwärts, 

und findet dem man den Griff hebt, also nach der Sym- 


physe zu hi 
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Einen: zweiten Widerstand trifft die Sonde in dem Moment, in 

sie an die Wand des Fundus anstüsst. Dieser Widerstand ist 
geringer als der erste, man muss ihn daher rechtzeitig erwarten, 

um dann jede, auch die geringste Vorwärtsbewegung der Sonde zu 
Denn eine normale Beschaflenheit der Funduswand lisst 

eine Durchlöcherung wohl nieht allzu leicht zu, verringerte Consistenz 
aber sehr wohl. Das plötzliche Gefühl des aufgehobenen Widerstandes 
bedeutet Perforation des Uterus, nicht „Tubensondirung® (die vielleicht 
ausnahmsweise auch einmal möglich ist). Dann heisst es. die Sonde 
unvı ich aus den Genitalien zurückziehen, nicht wieder einführen, 
I) weiteren Manipulation und Untersuchung abstehen, kalte 
msehläge oder Eis auf den Unterleib bringen und — abwarten , ob 
Blutungen, Fieber, Schmerzen auftreten. Unter solehen Bedingungen 
können tionen indieirt erscheinen , nicht selten aber verläuft der 
Unglis 1 ohne ernstere Folgen, wenn man antiseptisch verfahren ist. 
Mit der Sonde wollen wir feststellen, ob ein abnormes Contentum 

— Ei, Tumor, Entzündungsproduet, Fremdkörper — sich im Uterus be- 
findet, wie die Schleimhaut und wie Cervix und Cavum uteri als Höhle 
sich verhält. Die Lage des Uterus stellen wir nur ausnahmsweise dureh 
Sondiren fest. Den erstgenannten Zweck erreichen wir nicht immer, es 
muss ausges| werden, dass auch der Geiibte manchmal mit dem 
Sondenknopf über recht ansehnliehe Contenta im Uterus hinweggleitet, 
ja über grössere leichter als tiber kleine. Die Vorstellung, über eine 
Uteruswand hinzustreichen, kann beim Berühren eines submucüsen 
Myoms, eines glattwandigen Eies mit der Sonde absolut hervorgebracht 
werden. Darum ist man bei bestimmten Tastbefunden und Symptomen 
oft genug gezwungen, die Sondirung durch eine Austastung des Uterus 
zu ersetzen. Unregelmässige Tumoren, festere Gegenstände, Inhalt, der 
sieh durch seine Consistenz von der Uteruswand unterscheidet, diagno- 
stieirt man aber im allgemeinen mit der Sonde. Sehr sicher fühlt man 
mit dem Instrumente Rauhigkeiten der Schleimhaut (Fungositäten bei 
itis, Careinom, Ahortusreste) und ebenso eine abnorme Glätte 

der Mucosa (senile Umwandlung, Atrophie, Vernarbung). Dazu ist es 
aber nothwendig, planmässig in langen Zigen und unter andauernder 
Vorstellung der anatomischen Verhältnisse die Sonde zu gebrauchen. 
Man beginnt mit der einen Seitenkante des Uterus, führt den Knopf in 
den entsprechenden Tahenwinkel hinein, lässt ihn dann einen Bogen 
von da wieder abwärts an 

nt ann untersucht man der 

Länge und Breite nach die vordere u ie hintere Wand der Corpus- 
öhle. Bei diesem Vorgehen. das gespannte Aufmerksamkeit erheischt, 
kann man isse anatomisch: ränderungen sehr gut localisiren. 
Das gilt noch ganz besonders für rästhesien der Schleim- 
haut, manchmal auch für bluten Tsolirte Schmerzpunkte 
:i chre metritis (interstitinlis), 

usgedehnten Entzündungen 

ıgen (nach geschwärigen 


le vom Eindringen in den 
n des Instrumentes hei 
nd hierbei wiederum bei 
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ja seh Sn jr Bes Pln eier a 
r häu uns zur 
Ba N ea alten 
als nucı 
" Kae Mickwärk ab abgeknickten Organ mit mitteldicken 
nicht zum Ziel, man bedient sich dann einer ut 
der re unten zu beschreibenden Dilatatoren. 


angeborenen, noch mehr aber bei erworbenen Vi 
Canals, bei Syneehien und ieller Verödung des Uterusinnern a 
es manchmal vieler Geduld und Geschieklichkeit, mit der Sonde den 
Weg durch all seine Windungen und Hindernisse zu finden, manchmal 
muss man zur blutigen Erweiterung schreiten, manchmal von Versuchen 
der Eröffnung über] Ahsapı abstehen. 

Veber die Dieke re Uteruswand gewinnt man bei en Beaiee Vebung 
mittels der Sonde eine gewisse Schätzung, man kann auch vom Scheiden- 

wölbe oder von den Bauchdecken aus vorsichtig ern ob man 
die Sonde deutlieh oder undeutlich durehfühlt. 

Zuletzt misst man in jedem Falle die Länge des Uterus von der 
Spitze der vorderen Muttermundslippe an gereehnet bis zur Mitte des 
Fundosinnern. Sie beträgt normalerweise etwa T—T7!/, Cm. Um das 
ee schiebt man noch an. en He vor, klar a 

's berührt, legt dann die Spitze des ngers genau da an 
Instrument, wo es dem Ende = vorderen Muttermundslipf 
und zieht dann Hand und Sonde unverrlickt aus den Geni heraus. 
Die graduirte Sonde gestattet ein direetes Ablesen des pi eriona 
Masses. 

Zur Prüfung der Beweglichkeit des Uterus eignet sich die Sonde 
nicht, das geschieht sicherer und ungefährlicher durch die bimannelle 
Untersuchung. 


* “ 
* 


Die Erweiterung des Cervicalcanals zu diagnostischen Zwecken 
und die Austastung des Uterus. 


Keine Methode der Untersuchung des Cavum uteri kann sich in 
ihren Ergebnissen nit der digitalen Austastung messen; Sonde, Ourette, 
mikroskopische Untersuchung klären oft gewisse Erseheinungen nicht 
auf, die ein einziges Zufühlen des in die Uterinhöhle eingeführten Fi 
klarstellt. Da aber diese Austastung fast immer nur nach vorheriger 
en ‚oder blutiger Erweiterung der Cervix unter Schmerzen und 

hren für die Kranke möglich ist, da sie einigen opera- 
der Ausschabung des Uterus an Bedeutung unge- 
so wird man nur bei strietester Indieation 
Das trifft dann zu, wenn die bimanuelle Pal- 
x keine abschliessenden Ergebnisse gefördert 
che ee — rebellische Feen 

en, Fremdkörper — eine er 
us zu diagnostischen, meist ‚gleich- 
ken wünschenswerth erscheinen liisst. Die 

ie Bedingungen zu diesem Vorgehen 


ndirung (s..dort). Je been 
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oder mehr drängenden Verhältnissen des einzelnen Falles wählt man die 
stumpfe oder die blutige Dilatation der Cervix- 

Die stumpfe Dilatation kann man in einer Sitzung („temporär“) 
oder langsamer vornehmen. Erstere wählt man meist nur dann, wenn 
es sich darum handelt, eine Probeauskratzung, nicht Austastung zu machen. 
Man bedient sich dazu der Dilatatoren, gebogener oder gerader Er- 
weiterungsinstrumente aus Hartgummi, Hartglas oder Metall, die man 


Pig. eur. 


Uterundilatasor Schuätae- Freund 


in einer Anzahl von verschieden starken Nummern bereit halten muss. 
Kommt es auf eine Dilatation nur zum Zweck einer probatorischen 
Abrasio mueosae an, so sind die langen sondenförmigen und gebogenen 
Dilatatoren von Schultze-Freund (s. Fig. 227) die geeignetsten, weil sie 
leicht und schonend einzubringen und zugleich als 
ne Sonden anzuwenden sind. Die Frau liegt dabei in 
Rücken- oder Seitenlage, die vordere Muttermundslippe 
ist mit einer Hakenzange gefasst, Rinnenspeeula kann 
man entbehren, wenn man den Finger genau so am 
Muttermund liegen lässt wie beim gewöhnlichen Son- 
diren. Der weniger Geübte nimmt die Dilatation aber 
am. besten im Rinnenspiegel vor. — Will man dieselbe 
aber soweit treiben, dass man einen Finger in die 
Uterushöhle bringen kann, so greift man zu den 
Hegarschen Stiften (8. Fig. 228). sglich ist eine so 
beträchtliche Erweiterung des Cervienlcanals in einer 
Sitzung in allen Fällen, in denen keine abnorme 
Rigidität oder Vernarbung vorliegt, aber sie ist jedes- 
mal recht schmerzhaft und verursacht leicht (Quetsch- 
ungen und Risse im Gewebe, besonders in der Gegend 
des inneren Muttermi ;rfordert der Fall Eile, so 
kommen diese Nachtheile nicht in Betracht. Andernfalls 
geht man langsaıne onender zu Werke, indem 
man (Quells i inschiebt. Press- 
schwämme sind w \ ierigkeit der Des- 
infeetion nicht me) Gebrauch, auch Tupelo (das 
ht, man bedient sich Jetzt 
ria digitata ( 

geglätteter, canalisirter Stengel änge. Wie die 
Dilatetoren stellt man sie in v von 1 Mm. Dieke 
an) her; sie müssen am lange feste Faden- 
fi zur Herausbeförderung aus dem Uterus tragen. Die Des- 
infeetion nehme ich stets v e in der Weise vor, 
dass ich den Stift in einem sse agensgläschen über 
der Flamme auskoche, ı und. biegsam. Die 
Patientin liegt in Seiten- Die l ‚t jedesmal die Portio 
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im Rinnenspiegel gut frei zu legen, auf sorgfältigste zu desinfieiren und 
mit einer enzange anzuziehen. Dann lässt sich eventuell nach vor- 
hergehender Sondirung oder geringer Sondendilatation der mit einer 
langen Kornzange gefasste Laminariastift bequem einschieben. Seine 
Spitze muss jenseits des Os intern. in die Uterinhöhle hineinragen, was 
bei nicht abnorm verlängertem Collum gewöhnlich erreicht ist, wenn 
das Ende mit dem Fadenzügel im äusseren Muttermund liegt. Tiefer 


Fig.t30. 


Laminarlasift.  Diekste Nummer, Letzterer mach Anfquslung, 


(Nach Fehling.) 


darf man den (uellstift nicht vorschieben, bei starker Vergrösserung 
der Gebärmutter kann er sonst in diese völlig hineinratschen oder sich 
mit seinem unteren Ende beim Aufquellen in die Substanz der Mutter- 
mundslippen eindrücken. — Nach Entfernung der Hal ie 
man ‚Jodoformgaze in die Scheide, um ein Herausgleiten des 

indern. 

ss unmittelbar nach dieser Proeedur zu Bett ge- 
bracht und öfter ı m Thermometer untersucht werden. Dritt wäh- 
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rend der 12 Stunden , die im allgemeinen zu einer Laminaria-Dilatation 
erforderlich sind, Fieber auf, so entferne man den Fremdk: sofort 
und spile den Uterus mittels des Fritsch’schen Katheters aus (Fig. 230) 
wenn nieht striete Contraindieationen vorliegen. Der Stift löst, wor: 
man die Patientin stets von vornherein aufinerksam machen muss, 
mehr oder minder schmerzhafte Uteruseontraetionen aus. Fixe, sich 
steigernde Schmerzen versucht man mit warmen oder kalten Umschlägen 
auf den Unterleib und Verabfolgung von Opium per os oder reetum 
zu lindern ; en aber sollen sie uns zur möglichst frühzeitigen 
Entfernung Laminaria veranlassen. Diese geschieht am leichtesten 
wieder im Rinnenspiegel mittels der Korn: ach rascher Säuberung 
der Scheide und Cervix nimmt man dann olıne Unterbrechung die Aus- 
tastung des Uterus vor, die alse fast immer bequem und ohne Zuhilfe- 
nahme der Narkose geworden ist, weil der Stift (s. Fig. 229) 
sehr stark aufgequollen, die le weit auseinander getrieben hat. 
Contrahirt sich nach seiner Herausbeförderung der innere Muttermund 


ig. 350, 


Boceman-Fritsch'scho Katheter. 


sofort, so chloroformire man die Patientin, dann wird der Krampf über- 
wunden 

Fullict Ar mes statt der Quellmittel Jodoformgaze oder Watte (in Knle-Ellon- 
bsgenlage) in die Vervix einzuschieben und bis zu 48 Stunden liogen zu Inssen. Das müh- 

same, langdanernde und nicht immer wirksame Verfahren hat sich in der Gynäkologie 
en; Anhänger erhalten, eher in der Geburtshilfe. 

Die stumpf dilatirenden Instrumente (Metranoieter's, Schultze's, Ellin- 
‚ger’s Dilatator ete.) sind heute entbehrlich. Das direote Aufsperren des Iterushalses 
durch Spreien der Branchen ist nieht ganz unbedenklich und liefert zudem wenig be- 
Iriedigende Resultate. 


* 
* 


Die „blutige Erweiterung ix zu diagnostischen 


werden kann. Es soll deshalb i buch der Untersuchungs- 
methoden nicht ausführliche Auch hier hat man 
die älteren „Metrotome* , sser efc. ver i 
sich für die bilaterale Spaltung dı lage der Patientin im Rinnen- 
Terb. d. klin. Untermohungsmethoden. IT. “2 
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spiegel freigelegten und desinfieirten Portio entschieden. Anhaken der 
Lippen, Aufschneiden der Cervix rechts und links bis ans Scheiden- 
Ibe oder nahe an dasselbe, flaches Einkerben der engen Partie in 
ıd des inneren Muttermundes mit einem (geknöpften) Messer 
sind die einzelnen Acte, In der Narkose kann man meist mit einem 
Finger in den Uterus eindringen, wenn man ihn mittels der ein- 
ten Hakenzangen kräftig abwärts ziehen lässt. Gegebenenfalls 
die mediale Spaltung der vorderen Cervixwand nach Abschieben 
der Harnblase mit der bilateralen Se concurriren. Aber alle diese 
Eingriffe sind ernst, blutreich wegen der Möglichkeit von Ver- 
letzı von Nachbarorganen nicht ungefährlich. E 
Die Austastung des Cavum uteri muss wie die Sondirung 
planmässig und unter Berticksichtigung aller Wände und Winkel vor- 
genommen werden. Anhaken und Anspannen der Portio kann ebenso 
wie die Narkose ein wirksames Unterstützungsmittel darstellen. Nach- 
herige Ausspiilung des Uterus und der Scheide, di ade der 
letzteren mit ‚Jodoformgaze und eine ein- bis zwe inzien bei 
genauer Beobachtung der Untersuchten sind schliesslich nothwendig. 





Untersuchung des Nervensystems. 
Von Geh. Med.-Rath Prof. A. Eulenburg, Berlin. 


Die functionelle Untersuchung des Nervensystems. 


Bei der Untersuchung des Nervensystems haben wir es 
einerseits mit den speeiellen Prüfungen der (gesunden oder 
krankhaft veränderten) Nervenfunetionen — andererseits mit den 
für die gesammte örtliche und allgemeine Diagnostik überhaupt in Be- 
tracht kommenden, in früheren Abschnitten dieses Werkes geschilderten 
Methoden zu thun. Da es kaum ein Organ, noch weniger ein Organ- 
Te des Körpers gibt, dessen Beschaffenheit und Function nicht den 


eingreifenden, regulirenden und modificirenden Einflüssen der 
Nerventhätigkeit unterliegt und daher mit diesen zugleich auch krank- 
haften Störungen von mannigfacher Form und Schwere ausgesetzt ist, 
so ergibt sich ohne weiteres, dass wir bei Erkrankungzuständen des 
Nervenapparates gelegentlich von allen Hilfsmitteln der ‚methodischen 
Diagnostik überhanpt, wie von den besonderen Technieismen der Unter- 
einzelner Organe und systeme Gebrauch zu machen haben. 
Wir werden die chemische, mil BIN bakteriologische Unter- 
suchung der Se- und Exerete, des Blutes, der Punetionsflüssigkeiten u. 8. w. 
so wenig vermissen können, wie in geeigneten (bisher allerdings ver- 
hältnismässig seltenen) Fällen die Röntgen-Untersuchung und selbstver- 
ständlich den gesammten Complex der vielgestaltigen physikalisch-instru- 
mentellen Untersuchungsmethoden; wir werden alles zu berticksichtigen 
und zu verwerthen haben, was in früheren Abschnitten dieses Werkes 
hierüber sowohl wie tiber den Gang der Untersuchung im allgemeinen 
und über die specielle Untersuchung der Sinnesorgane, der Respirations- 
und Cireulationsorgane, Digestionsorgane, Harn- und Geschlechtsorgane 
ete. an entsprechender Stelle beigebracht ist. Aber davon abgese| 
und darüber hinaus sind wir durch die besonderen Einrichtunge: 
ne und physiologischen Leistungen der Nervenelemente | un 
Verknüpfung und mannigfaltige Grupgtrung bild 
sammengesetzteren Mechanismen („Uentren“) zu h 
und vielfach eomplieirter Prüfungen genöthigt 
keitsäusserungen, die Functionen der anatı 
zusammengefassten Leitungsbahı n und 
bei der als solche im engeren 
Untersuchung des Nervensystems 
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Der Gang dieser functionellen U: ist in seinen wesent- 
lichen Umrissen demnach durch den Aare Ablauf der 
und Auslösungsvorglinge im Nervensystem bestimmt und vı ichnet. 
Die Reize der Aussenwelt wie die inneren (physiologischen und pathologi- 
schen) organischen Reize werden von den aufnehmenden peripherischen 
Endgebilden der Sinnesorgane, der Haut, Schleimhäute u. s. w. centri- 
fortgeleitet und auf die, sei es als Schaltstiicke, sei es als (vor- 
lüufige) centrale Endstationen und zugleich als eigenartige Arbeits- und 
Krafteentren dienenden Nervenzellen (Ganglienzellen) und deren intra- 
eentrale Verbindungen, sowie im weiteren Verlaufe auf ableitende (centri- 
fugale) Bahnen und die damit zusammenhängenden Endapparate in Muskel 
Eingeweiden, Driisen ete. übertragen. Hiermit sind uns als Gegen: 
und Substrat der functionellen Untersuchung wesentlich ‚gegeben: einer- 
seits die auf dem Wege der len Reizleit und intracentralen 
Bau we speeifischen Veränderungen des Be- 
wusstseinsinhalts, die sich als psychische Element in der 
Form von Empfindungen und den durch associative Processe der 
Verschmelzung, Complieation , Assimilation gebildeten höheren Empfin- 
dungseinheiten (Vorstellungen) mannigfaltig bekunden; i 
die auf dem Wege centrifugaler Ableitung und peripherischer 
übertragung zustande kommenden Auslösungsvorgänge in Form moto- 
rischer Action im engeren Sinne, als Automatie, willkürliche 
Bewegung, Coordination, Reflex u. s. w., sowie in 
sondere (vasomotorische, seeretorische, trophische) Nervenbahmen ver- 
mittelten Formen der Gefüässspannung, Absonderung und Er- 
nährung. — Dem unabsehbaren Gebiete der intracentralen 
leitum, Au ae im weitesten Sinne er schliesslich 
auch die „höheren“ oder (besser) zusammengesetzteren Seelenthätigkeiten 
des als Verwebung von Gefühlen und Vorstellungen (Wunde) 
zeichneten Affeetlebens, der Triebe und Willensäusserungen, s0- 
wie der auf appereeptiven Verbindungen beruhenden V: 
Synthese und Analyse, der combinatorischen Phantasie- und 
Verstandesthätigkeit, des begriflichen Denkens und Urtheilens ein- 
ae wir vos aecen, Dario keirhieUDE, er dieser Stelle 
absehen, da sie ihrer leren psychiatrischen vom 
den Inhalt einer eigenen, den nächstfolgenden Abschnitt dieses Werkes 
einnehmenden Untersuchung (der „psychischen“ Untersuchung) 
ausmachen. müssen uns demnach auf die specielle ik der 
Empfindungs- und Bewegungsprüfungen (Sensibilitäts- und Moti- 
litätsprüfungen) einschliesslich der für die Beurtheilung von Er- 
kra 1 des systems wichtigen Prüfungen der Gefüss- 
rung und Ernährung, soweit sie nicht schon 
1 erschöpfende Darstellung gefunden haben, an 


uchung der Empfindung. 
‚sibilitätsprüfung.) 


Bewusstseinsvorgänge, beruhen auf dem 
1esorganen“ geliefert wird, dieses Wort 
mmen und nicht blos auf die Organe 
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genannten „höheren“ oder Specialsinne, überhaupt nicht auf die von 
Alters her unterschiedenen „fünf“ Sinne beschränkt, sondern auch die 
in Haut, Muskeln, Knochen, Gelenken, Eingeweiden liegenden Reiz- 
aufnahmestütten, die Ursprungsstellen der als Berührung, Druck, Schmerz, 
Temperatur, Lage- und Bewegungsgefühl u. s. w. gekennzeichneten 
eigenartigen Empfindungen umfassend. Da die sämmtlichen Empfin- 
la ihrem Wesen nach das miteinander gemein haben, dass sie 
dureh (äussere oder innere) Reize entstehen, die auf die speeifischen 
Aufnahmsapparate in den Sinnesorganen einwirken, so muss das, 
was wir als unterscheidbar an der grossen Masse der Empfindungen 
wahrnehmen und durch Untersuchung methodisch feststellen können, 
theils in den Verschiedenheiten des Reizes, theils in solchen der speei- 
fischen Aufnahms-(Sinnes-)ap} 6 seine Ursache haben, und es werden 
sich also alle Verschiedenheiten in Qualität und Quantität (Intensität) 
der Empfindungen auf diese beiden Hauptfactoren wesentlich beziehen. 
Freilich ist die Aufgabe damit streng genommen noch BORD EReE er- 
schöpft, da wir es wenigstens bei der überwiegenden Mehrzahl der 
Empfindungen noch mit der Gefühlseomponente, den dem iti- 
schen Sinnesinhalt mehr oder minder deutlich beigemischten „Gefühls- 
tönen* der Lust oder Unlust zu thun haben, die als solehe nieht 
so unmittelbar von dem Reizcharakter und von der Beschaffenheit der 
Sinnesorgane, als vielmehr einerseits von Qualität und Stärke des Em- 
en andererseits auch von der wechselnden Gesammtlage 

Sensoriums bestimmt und beeinflusst werden und daher als an- 
scheinend unabhängig von der eigentlichen Sinnesempfindung neben 
dieser im Bewusstsein erscheinen. Es wird sich bei Besprechung der 
sogenannten Gemeingefühle, namentlich des Schmerzes, noch Gelegen- 
heit bieten, auf diese früher vielfach irrthümlich bewerthete Unterscheidung 
zurückzukommen. Hier soll zunächst die Methodik der speciellen Em- 


und deren semiotische Verwerthung näher darge- 
werden; wobei wir aber von der Prüfung der sogenannten Special- 
si des Geruchs, Geschmacks, Gesichts und Gehörs aus dem 


Grunde absehen dürfen, weil diese in den Ra ar No Abschnitten 
über Untersuchung der Nase, der Mund- und Rachenhöhle, des Auges, 
des ns eingehende Erörterung gefunden haben. Es bleibt so- 
mit wesentlich die Untersuchung der „Hautsensibilität*, des „Tast- 
sinns*, Drucksinns, Temperatursinns, der sogenannten Gemein- 
gefühle, namentlich des Schmerzes und der „Muskelgefühle* (Sen- 
sibilitit der Muskeln, Gelenke, Knochen und Faseien), sowie endlich 
der Empfindlichkeit der Nervenstämme und der tiefliegenden Organe 
(viscerale Sensibilität) für unsere Darstellung übrig. 


A. Untersuchung der Hautsensibilität. 





Die eigentliche Hautsensibilität wird hauptsächlich nach folgenden 
nen in für semiotisch-diagnostische Zwecke Gegenstand metho- 
discher Untersuehung: 1. Wir prüfen die Empfindlichkeit der Haut für 
„tmetile Reize‘, d.h. für Brileeter- und Druckreize (Berührungs- 
sinn, Drucksinn); 2. wir prüfen die mit diesen „Tastempfindungen“ 
sich verbindende Fähigkeit der örtlichen Wahrnehmung (Localisirung) 
des empfundenen Reizes (die extensive Hautempfindlichkeit, den 
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sogenannten Ort- oder Raumsinn der Haut); 3. wir prüfen die Eın- 
Palauket für „thermische“ Reize in der Form von Wärme- und 

ältereizen (Temperatursinn, sogenannter Wärme- und Kältesinn 
der Haut). — Dazu kommt dann noch die weiter unten abzuhandelnde 
Untersuchung der Hautgemeingefühle (in welches Gebiet auch die 
sogenannte elektroeutane Sensibilitätsprüfung zu rechnen ist) und der 
vielfach als wichtigstes dieser Gefühle bezeichneten, mögli ise aber 
auch einer besonderen Sinnessphäre mit eigenartiger isation und 
Localisation angehörigen Hautschmerzempfindung.* 


1 BD DEBIAN ERBE der Hautempfindlichkeit für mechanische, tactile 
Reize („Berührungs-“ und „Drucksinn“ der Haut). 

Wir fassen hier die Untersuchung der Hantempfindlichkeit für 
Berührung und Druck zusammen, denn in der That handelt es sich 
dabei ja nur um graduelle, nicht um essentielle Unterschiede. Der ein- 
wirkende Reiz ist in beiden Fällen ein mechanischer, der sich in der 
Form der Erschlitterung, des Stosses auf die sensibeln Nervenend- 
apparate der Haut geltend macht — denn „auch die leiseste Berührung 
ist ein Stoss* (Ziehen) — und bei der anscheinend statischen Druck- 
wirkung durch aufgelegte Gewichte ist wahrscheinlich auch eine Stoss- 
wirkung durch unwillkärliche Gegenbewegung des belasteten Gliedes 
im Verein mit den pulsatorischen Bewegungen nicht auszuschliessen. 
Die Erregung der Tastorgane wird zunlichst durch Aenderungen des 
„Druckgefälles“ bedingt, dessen Grösse am Orte der ing uns frei- 
lich unbekannt bleibt und höchstens eine vergleichende BER 
den in Anwendung gebrachten „Druckeinheiten® gestattet, eitere 
Unterschiede werden durch die Grösse der gereizten Hautoberflüche und 
durch die Reizdauer (Geschwindigkeit der Einwirkung auf die Haut- 
oberfläche) gegeben; auch müssen wir wohl festhalten, dass wenigstens 
hei Anwendung stürkerer Belastungsgrössen nicht die Einwirkungen anf 
den Hantnervenapparat allein, sondern auch auf darunter liegende Ge- 
bilde, Muskeln, Fascien, Schnen, Knochen u. s. w. (vergl. unter „Muskel- 
gefühle*) mit ins Spiel kommen. 

Dass die Empfindlichkeit für Berührung und Druck in der Haut 
nicht glichmässig vertheilt, sondern — ebenso wie die Empfindlichkeit 
für Wärme und Kälte — an bestimmte Hautstellen Mei gr 
bunden ist, ist durch die zuerst von Magnus Blix an; Unter- 
suchungen über die speeifische Energie der Hautnerven ausser Zweifel 
gesetzt worden. Man darf aber nicht so weit gehen, von „Berührungs- 
punkten“ oder „Druckpunkten“ in dem Sinne zu reden, als ob an 

wi unktförmigen“ Stellen allein eine Empfindlichkeit für mecha- 
zung bestünde, die in deren nächster en 

nten Wärme- und Kältepunkten ganz. fehlte, ist 

II, vielmehr ergibt die Untersuchung nur eine viel 

und Druckempfindlichkeit einzelner Hautstellen, 

© Berührungs- und Druck dichter zu- 

an anderen und der einwii mechanische 


sen soll hier wie im Späteren möglichst Abstand 
die massgebenden physiologischen ae 
len Anschanungen nls bekannt vorausgesetzt werden. 
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Reiz zwischen ihnen leichter pflanzt wird Jedenfalls ist ein 
klinisch-praktisches Interesse mit speeiellen Aufsuchung und Be- 
stimmung der „Druckpunkte* an den verschiedenen Körperstellen nicht 
verbunden, da sie irgendwelche semiotisch-diagnostische Verwerthung 
bisher nicht gestattet. 

Die Empfindlichkeit fürr Berührung werden wir daher, soweit sie 
für klinische Untersuchungszwecke in Betracht kommt, in anderer mög- 
lichst einfacher Weise zu ermitteln bemüht sein. Da, wie Frey und 
‚Klesow nachgewiesen haben, die Tastempfindung nicht allein von der 
einwirkenden Energie, sondern auch von der Grösse der getroffenen 
Oberfläche und von der Geschwindigkeit der Einwirkung abhängt, 
müssen wir Reizmittel von minimaler Oberfläche — am besten Haare — 
und diese unter minimaler Dauer der Berührung für die Untersuchung 
verwerthen. Frey hat für diesen Zweck ein ein gespanntes Pferdehaar 
enthaltendes Instrument ben, das zugleich eine Massbestimmung 
nach Druckeinheiten ermöglicht. Doch wird man auch ohne diese Vor- 
Ban mi der Benützung eines möglichst dünnen Haares oder eines 
feinen Metalldrahtes, nöthigenfalls einer feineren Borste oder eines 
ganz dünnen Pinselchens für die Untersuchung auskommen; wobei von 
vornherein nieht übersehen werden darf, dass die Stärke der Wahr- 
nehmung feiner Tastreize selbst bei normaler Hautbeschaffenheit gesunder 
Individuen unregelmässigen Schwankungen unterliegt, so dass nur wieder- 
holte Untersuchungen zu verschiedenen Zeiten sicheren Aufschluss geben. 
Körper von grösserer Oberfläche und festerer Beschaffenheit sind natlir- 
lich, wenn es sich um Messungen der „Reizschwelle*, d. h. der mini- 
malen, eben noch onen Reizstärke handelt, minder brauchbar, 
so z.B. ein Stecknadelkopf, ein Sondenknöpfchen; doch wird man sich, 
wo es nur um gröbere (praktisch oft ausreichende) Bestimmung zu thun 
ist, auch damit beruhigen können, oder sogar eine leise und rasche 
Hautberührung mit dem Rande des Fingernagels oder mit der Finger- 
kuppe zur vorläufigen Orientierung als zweckentsprechend verwerthen. 

Auch können wir die sogenannten Qualitäten (in Wahrheit nur 
Modifieationen) der Berührungsempfindung, die wir als glatt, rauh, 
schlüpfrig u. 8. w. zu bezeichnen pflegen, durch Heranbringung geeigneter 
Objecte an die Hautoberfläche, Ach Darüberhinfahren mit der Finger- 
kuppe — z. B. abwechselnd über Lagen von weissem Schreibpapier und 
von Löschpapier — auf ihre Wahrnehmbarkeit prüfen. 

Zu genaueren Tastsinnsbestimmungen, namentlich auch mit Rücksicht auf die 
Wahrnehmungen yon Rauheit und Glätte, hat neuerdings Graham Brown ein eigenes, als 
„Arsthesiometer* (Pig. 231) bezeichnetes Instrument angegeben. * Es bestabt der Hanpt- 

‚nach aus einer Schraube A, die von einer mit Kreistheilung versehenen Drehscheibe 

it wird und am untersten Ende auf eine Platte € aufdrückt, Die Schraube regulirt 
mit Hilfe einer Springfoder D die Auf- und Abbewogungen eines kreisfürmigen, aus 
Stückmetall ten Stäbchens E anf der Oberfläche FF. In neueren Modellen ist das 
eine Stäbchen durch sechs kleinere Stäbchen ersotzt, die in einem aus Stüekmetall ze- 
machten Stempel befestigt sind. Lässt man das Ende des Stäbchens durch Drehen der 
Schraube allmählich auslaufen, so findet man schon bei einem sehr geringen Anslaufen 
(ungefähr (O1 Mm.), dass die Oberfläche rauh zu werden anfängt, wenn man sie über 
das Weiche des Fingers streicht, während sie sich an allen anderen Hanfstellen noch voll- 


* Journal of physiology, XXVII, pag. 85; Neurolog. Contralblatt, 1902, Nr. 19, 
hand (woselbst auch die Abbildungen). Verfertiger ist A. H. Baird, 38 Lothlan Street, 
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kommen glatt fühlt. Dann folgt bei weiterem Auslaufen suocessive die Haut der flachen 
Hand, des Handgelenks, dann erst Vorder- und Oberarm u. s. w. 

Bei der Untersuchung der eigentlichen Drucken nn n im 

en Sinne, d. h. der ein merkliches Belast ungsgeihl hervor 

(enden mechanischen Hautreize, kann zweierlei Fr As Gegenstand der 
Prüfung bilden — nämlich die Druckreizschwelle, d.h, die Fest- 
stellung der an der untersuchten Hautstelle eben noch wahrnehmbaren 
minimalen Belastungsgrösse, und der Druckunterschiedschwelle 
we h. die nal der als solche eben noch unterscheidbaren Be- 

tungsgrössen). Für beide Zwecke bedient man sich suecessive auf 

Pr f Din Belastungen mit bekannten Belast n. Ge 
wichten. Zur Bestimmung der Reizschwelle, des uten Druck- 
minimums, beginnt man mit kleinsten, noch nicht wahrnehmbaren 


Acsthosiometer von Graham Brown. 


(„untermerklichen“) und steigt allmählich bis zu den für die 

stelle eben merklichen Gewiehtsgrössen. Zur Bestimmung 
schiedschwelle beginnt man mit stärkeren, von vornherein deutlich 
wahrnehmbaren Gewichtsgrössen und steigert die Belastung vorsichtig 
bis zur ersten deutlichen Wahrnehmung des an der ee Haut- 
stelle indbaren: En sn 


ıt nach den genannten Autoren durchschnittlich 
Gramm) an Stirn, Schläfe, Vorderarm, Hand- 
rücken; von Ö, an den Fingern, 0,04—0,05 an Nase, Kinn, 
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Bauch; bis zu 1,0 an den Ni der Finger. Die Druckunterschied- 

fand dagegen E. eber an der ganzen Hautoberfliche ver- 

n den nervenreicheren Haut- und 

itzen, Lippen, Zunge u. s. w.) im ganzen nur 

wenig grösser als an nervenärmeren (Brust, Rücken, Arme u. s. w.); 

so empfanden z. B. die Fingerspitzen eine Druckdifferenz von 29 zu 30, 
die Vorderarme eine solche von 18,2 zu 20. 

Für genauere Prüfungen der Druckunterschiedschwelle habe ich ein als „Bar- 
ästhesiometer“ bezeichnetes Instrument angegeben (vergl. die Fig. 232 und 233), das 
nach dem Princip der Spiralfederwage hergestellt ist. Die prüfende Vorrichtung besteht 
aus einer $} durch deren schwächere oder stärkere Anspannung auf eine Hart- 
Be ein messbarer Druck ausgeübt wird, ohne dass es nöthitr ist, die Platte von 

untersuchten Taststelle zu entfernen. Es bleibt daher Temperatur, Contastiläche u. & w. 
bei verschiedener Druckstärke unverändert, auch kann der Druck auf jeden Körpertheil 
in beliebiger Lage und in der verschiedensten Richtung, horizontal, vertical, schräg oder 
von unten nach oben nusgeüibt werden. Die Spiralfeder let in einer neusilbernen Hülse 
und wird durch eine Leitstange beim Aufsetzen des Instruments mehr oder weniger 
stark zusammengedrückt Durch ein mit der Leitstange zusammenhängendes Zahnrad 


an forblattes ist empirisch auf einer Wag- 

schale derartig ausgewogen, dass der Ausschlag des Zeigers die jedesmalige Belastung 

nach Grammen anzeigt. Comprimirt man z B. so lange, bis der Zeiger nuf 200 einsteht, 

#0 ist die Feder derartig gespannt, dass der von der Hartkautschukplatte auf die Unter- 

lage geübte Druck gleich 0 Grm. ist. Dann wird un den empfindlichsten Hautstellen 

ein Zuwachs van 510 Grm., an anderen von 20 Grm. normalerweise noch deutlich 

empfunden; die Druckunterschiedschwelle ist also im ersteren Falle = Yy—%,,, im 
letzteren = "),g- 

entes folgendes durchschnittliche 

velle feststellen können: an Stirn, 

och 2/,0—%/4, (200: 208 bis 

halanx der Finger, der Mittel- 

er Hand und des Vorder- 

)0::220). Achnlich wie 

rschiedschwelle an der Vorder- 

ikel; dann folgen Fuss- 
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rücken, Dorsalfläche der Zehen, und in weiteren Abständen erst Plantar- 
aasae Zehen, Fusssohle, hintere Fläche des Unter- und Ober- 
Dohrn wandte zur Messung der Druckunterschiedschwelle Gewichte 
an, die auf einen Wagebalken aufgelegt wurden, von dem ein die Haut 
belastender Fortsatz ausgeht; er begann dabei mit 1 EN 
und ermittelte das kleinste, an einer Hautstelle noch empfundene Zusatz- 
gewicht, wodurch er allerdings zu sehr genau messbaren, aber auch im 
Verhältnis zu den geringen Anfangsgewichten entsprechend hohen Zu- 
wachsgrössen gelangte. (Endphalanx der Finger 0,499; Fussrücken 0,5; 


Quocksilberwage nach Landois, 


er 0,1771; Grundphalanx 0,82; Unterschenkel 1,0; 
drii ‚156; niescheibe 1,5; Vorderarm 1,99; 
n H Rücken 3,8 Gramm). 
ke dürften die vorbeschriebenen Verfahren wohl 
ueren wissenschaftlichen Prüfungen dient die 
uecksilberwage, die mittels einer sinn- 
lerweitige Erschütterw Be A beliebig 
teigerungen bei einer 
zunehmen gestattet eb ee 
ien 00 ruhend, wird von dem horizontalen 
Der eine Wagearm besitzt ein 
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auf dem ein zur Aequilibrirang dienendes Gewicht S hin und her beweglich ist. Der andere 
Arm d geht in ein senkrecht emporsteigendes calibrirtes Rohr R über. Abwärts von diesem 
ragt die Druc) P’nieder, die nach Belieben durch ein Gewicht @ belastet werden 


Stativ A gehalten wird, kann Quecksilber in der Richtung der Pfeile durch die eine 
Schneide des Wagebalkens bis in das Rohr R einsteigen. Ein sehr zartes, leicht bewag- 
liches Stück Gummischlauch verbindet die Schneide O mit einem fixirten Glasröhrchen, 
und weiterhin führt dieses zu dem Gummischlauch der Barette DD. Ist der Hahn h ge- 
schlossen, so steigt bei stetom Druck auf den Schlauch DD das Quecksilber durch @ in R 
s» den Druck der Pelotte P, Es ist nusgemessen, wie gross das Ge- 

Quecksilbers ist, das einen Raumtheil des Rohres R füllt. Je umfangreicher 
der auf den Schlauch DD gelibte Druck, um so grösser ist natfirlich der Druckzuwachs; 
auch katın dieser durch Erheben der Burette B, wenn A offen ist, verstärkt werden. 
(In der Figar bedeutet # einen Trieb zur passenden Einstellung des Tragarmes b; £ ist 


2. Die Untersuch: der Emj it räumlicher Wahrnehm: 
(extensive ee Hr TEHeG oder „Raumsinn“ der Haut) 

Bekanntlich kommt die räumliche Wahrnehmung ausser den Ge- 
fühlsempfindungen im höchsten Grade auch den Lichtempfindungen zu, 
so dass sich aus den durch diese beiden Sinne vermittelten Empfin- 
dungen recht eigentlich unsere Raumanschauung zusammensetzt und sie 
als räumliche, localisirende Sinne den anderen ntiber betrachtet 
werden können, die uns entweder gar keine, wie die Geruch- und Ge- 

mpfindungen, oder — wie die Schallempfindungen — eine 
höchst unvollkommene und vage Loealisirung vermitteln. 

Die Loealisationsfähigkeit der Haut ist nicht für ulle sie treffenden 
Reizgattungen gleich, sondern sie ist für die weiterhin zu erörternden 
thermischen Reize verhältnismässig gering und von untergeordneter Be- 
deutung, für die mechanischen, tactilen Reize (Berührung und Druck) 
dagegen normalerweise in hohem Masse, wenn auch nicht an allen 
Hautstellen in gleicher Stärke entwickelt. Es handelt sich dabei wohl 

) zunächst um leichteste qualitative Differenzen, um feine Nuaneirungen 
der Reizwahrnehmung — die sogenannten „Loealzeichen“ (Lotze); 
andererseits aber um associirende Verknüpfung der Berührungs- und 
Druckvorstellungen, die von einer gereizten Hautstelle ausgelöst 
werden, mit mannigfuchen andersartigen Vorstellungen, namentlich mit 
Bewegungsvorstellungen, wodurch erst die dem Gehirn zufliessenden 
Empfindungen räumlich geordnet und als solche in die entsprechenden 
Feen der Hautoberfläche projieirt werden. In Wahrheit handelt 
es sich also um keine einfache Empfindungsqualität der Haut, wie 
bei den Berührungs- und Druck- und den Kälte- und Wärmeempfin- 
dungen, sondern um einen viel complieirteren, aus allen diesen Empfin- 
dungen und damit assoeiirten Vorstellungen, namentlich Bewegungsvorstel- 
lungen hergeleiteten centralen Vorgang, und eben daraus erwäichst die 
Berechtigung sowohl wie vielfach auch die klinisch-diagnostische Noth- 
igkeit, diese gewöhnlich als „Ortsinn“ oder „Raumsinn“ der 
Haut unterschiedene Fähigkeit räumlicher Wahrnehmung auf ihr Vor- 
handensein und ihre Unterschiedstärke abgesondert zu prüfen. 

Eine solehe Prüfung kann behufs vorläufiger Orientirung zunächst 
in einfachster Weise mit den Berührungsprüfungen verbunden werden. 
Man berührt, wie im vorhergehenden Abschnitt angegeben wurde, mit 
einem feinen und dünnen, natürlich nicht schmerzerregenden Gegen- 


KH 
#g 
| 
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stande, Haar, Borste, feinem Metalldraht u. s. w. eine Hautstelle, die für 
den zu Prüfenden nicht sichtbar ist, oder während dieser die Angen 
geschlossen hat, und lässt ihn gleich darauf mit dem Finger die 

reizte Stelle bezeichnen; die Genauigkeit der Angabe, das Mehr oder 
Minder der Abweichung liefert uns einen Anhaltspunkt für die Raum- 
empfindlichkeit der betreffenden Hautstelle. Um genauere und der ver- 
gleichenden Controle zugängliche Messungen vorzunehmen, muss man 
die „Raumschwelle* bestimmen, denjenigen Abstand, in den zwei von 
einander getrennte gleichartige Berührungsreize eben noch als gesondert, 
also als zweifach erkannt werden — während sie innerhalb dieser Distanz 
zu einer einfachen Berührungswahrnehmung anscheinend zusammen- 
fliessen. Derartige Prüfungen sind zuerst bekanntlich von E. H. Weber 
vorgenommen worden, und da er die hierbei ermittelten Grenzwerthe 
der einfachen Wahrnehmung als Durchmesser ideeller „Empfindungs- 
kreise* auffassen zu müssen glaubte, so wird bei Anwendung dieser 
Methode noch vielfach von einer Bestimmung der „Empfindungskreise* 
‚oder „Tastkreise* (der Haut) gesprochen — freilich mit Unrecht, inso- 
fern von einer kreisförmigen Gestaltung der 
einfach wahrnehmenden Hautabschnitte fast nir- 
gends die Rede sein kann. Die Messung dieser 
„Empfindungskreise® kann durch jeden, mit 
einer graduirten Scala versehenen Taster- 
zirkel mit abgestumpften Spitzen vorgenommen 
werden (vergl. Fig. 235). Besser und bequemer 


Fig.288. 


Fig. 206. 


Tastorzirkel. Acsthosiometor nach Sievebing. 


bedient man sich für diesen Zweck des von Sieveking (in London) zuerst 
angegebenen und von mir modifieirten „Aesthesiometers“. Es besteht aus 
einer ungefähr 13 Cm. langen Messingschiene, von der unter rechtem Win- 
kel ein 4—5 Cm. langer, mit abgestumpfter Elfenbein- oder 

versehener Arm unbeweglich abgeht; ein zweiter, damit parallel laufender 
Arm ist mittels einer Hülse auf der Messingschiene verschieblich und kann 
in jeder Entfe 


mit einer das Aufsetzen unter gleichmässigem. 
'henden Vorrichtung ausgestattet (Fig. 237). 
gehäuse a und a, sind an einer mit Kan an 


ht, dass @ fest, u, leicht beweglich ist (m, ‚jedoch 
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mit einer in der Figur nicht sichtbaren Schraube ebenfalls fixirt werden). Jedes Gehüuse 
ist durch Verschraubung mit einer Metallplatte e und e, fest verbunden, «, besitzt ein» 
für den Durchtritt der Schlene erforderlii Kar Die Schiene i ist gegen Ihr frıles 
Ende zu, bei d, etwas verdickt, um das Heruntergleiten des beweglichen Thells zu ver- 
‚hindern. Die beiden Metallplatten c und «, sind mit Ringen versehen; der Ring d dient 
zum Durchtritt des Daumens, d, zum Durchtritt des Zeigefingers der rechten 
Experimentators, dessen Mittelfinger sich gegen den Knı 
ein mit scharfer gehärteter Spitze verschener Metullstab f und f, fodernd eingelassen. 
Ein kleiner, in den Schlitz g und g, der Metallplatten A und A, spielender Zeiger # und i, 
den beim Gebrauch des Toeirinsina mit den Stiften f und f, ausgefibten Druck in 
a de ee Ba Beten der beiden Gehäuse liegt auf der Schiene der 
Nallstrich der Theilung. Bei Berührung der beiden Gehäuse beträgt der Abstand der 
ri genau 10 Mm. Um dass für Hautstellen, an denen die Raumschwelle nie 
artyhin zur unmittelbaren Berührung zu bringen, wird über jeden der 
ul fo EpaRaRe ‚geschoben. Um mit stumpfen statt mit scharfen Eee 
bt man über die Spitze, beziehungsweise über die Bajonetto am 
Ede as ee erweitertes Röhrchen 7. Die Theilang der Schiene en ein Ablesen 
von halben Millimetern. Der messbare Druck kann, wie an den Scalen der Stifte ersicht- 


‚Assthesiometer nach. Grierbanh, 


lich, bis zu 50 Grm. gesteigert werden. Die Länge des Instruments beträgt 16, die Breite 
vom untersten Rande der Ringe bis zur Spitze der Stifte 10 Cm.; die Theilung der Schiene 
umfasst 12 Om. * 

Wie schon Weber festgestellt hat, zeigen die Raumschwellen (Durch- 
messer der sogenannten Empfindungskreise) unter normalen Verhältnissen 
an den verschiedenen Hautstellen ziemlich beträchtliche Differenzen, 
deren Ursachen wohl einerseits in der verschiedenen Zahl der Tast- 
nervenendigungen, andererseits in rschiedenen Beweglichkeit der 
betreffenden Körperabschnitte zu suche Die von Weber und späteren 
Untersuchern erhaltenen Mittelwerthe lassen sich nach einer Scala 
ordnen, wobei Zungenspitze und chen der Endphalangen der 

mit den niedrigsten Raumse 1, also als mit dem feinsten 
Raumsinn begabt obenan ste n inpf und proximale Ab- 
schnitte der Gliedmassen ganz 


# Verfertiger J. Bründli, Base) 





A. Eulenburg: 


.d, untere Stirngegend . 
een Rn) Hinierhauptgegend 


„art nn 


Beustbe 
Rücken (Mittellinie) 
Oberarm und Oberschenkel (Mitte) 


Bei Kindern und jugendlichen Individuen liegt die Raumschwelle 
im allgemeinen etwas nie r als bei Erwachsenen, was unter anderın 
mit Rücksicht auf die au dieser Methode neuerdings vielfach MORE 
nommenen „Ermidungsprifungen“ von Schulkindern Beach 

verdient. Landois gibt für die Raumschwelle bei einem 

und bei einem 12jährigen Knaben folgende Vergleichswerthe: 


Lauren 
ger 


Dritte Finger volar 
Rothe Lippen 

Zweite Phalanx, Finger volar . . 
Erste Phalanx, Finger volar . . - 
Dritte Phalanx, Finger dorsal . « 
Nasonspitze ar 
Motacarpalköpfchen volar . . . . 
Daumenballen 


geE 88 


Zungenrcken Mitte und Rand, weisse Lippe, 
des Daumens ö 
Dritte Phalans, Groszche plantar 
Zweite Phnlans, Finger doral . 


Ha Gaumen, Mitte . . 
Unteres Drittel des Vorderarms, volar 
Jochbeinhaut vorn . 
Metatarsus hallucis plantar . . - 
Erste Fingerphalanx dorml . . 
Mitasarpeiköpfihen dorsal . 
Innerste Lippe nn. 
Jochbeinhauf h 
Stirn unten 

di 


BBESERS*=E Seregg 


Handrücken , . + 





Untersuchung des Nervensystems. Hautempfindlichkeit. 671 


Raumschwelle (in Min.) 











33,8 
30, 
nahe den Zehen 36,1 

Sternum . ... 33,8 
Nacken hoch EN 2.8 5 36,1 
Rückgrat (5. Brustwirbel, untere Brust- und Lendengegend) 54,1 
Buhkvamile. . u 0.000 wa ee a anne 01,7 
‚Oberarm, Oberschenkel und Rückenmitte. 0... 67,7 31,6—40,6 


Bei Ausführung dieser so überaus einfach erscheinenden und in 
der ärztlichen Praxis besonders beliebten, allerdings wohl auch häufig 
überschätzten Prüfungsmethode sind immerhin mancherlei Vorsichtsmass- 
regeln zu beachten, um selbst ee Irrthümer zu vermeiden. So 
macht z. B. bei Anwendung des Tasterzirkels oder Aesthesiometers die 
Art des Anfsetzens einen Unterschied; die Raumschwelle erscheint nie- 
driger, wenn die Spitzen nicht gleichzeitig, sondern nacheinander auf- 

werden, wenn.-ihre Temperatur untereinander und von der der 

it erheblich verschieden ist, und wenn man von grösseren Abstäinden 

zu kleineren (statt in entgegengesetzter Richtung) vorschreitet; auch 

ergeben sich an den Extremitäten bei querer Spitzenapplication geringere 

Werthe als bei longitudinaler. Bei häufiger Wiederho ung der Prüfungen 

werden die Raumschwellen niedriger  infuss der Vebung); ebenso 

spielt selbstverständlich der Grad der Aufmerksamkeit und überhaupt 

der Intelligenz der Versuchspersonen bei diesen wie übrigens bei fast 
allen Sensibilitätsprüfungen eine bedeutende Rolle, 

Anderweitige experimentell benutzte Verfahren der Raumsinnspri- 
fung, z.B. die Fechner'sche. „Methode der Aequivalente* (Appli- 
cation zweier ungleich weit geöffneter Zirkel auf zwei Hautstellen und 
Verschiebung, bis beide als gleich erscheinen) u. s. w., sind für die 
klinische Diagnostik nicht zu verwerthen. 


3. Die Untersuchung der Hautempfindlichkeit für thermische Reize 
(Temperatursinn, Kälte- und Wärmesinn der Haut). 


Die thermischen Reizempfindungen, die durch die entsprechenden 
sie oder ealorischen) Reize nuf der Haut ausgelöst werden, 
imen entweder als „Wäirmeempfindung* oder als „Kälteempfindung“ 
zur Wahrnehmung. Ob in dem einen oder anderen Sinne, dafür ist zu- 
nächst die Temperaturbeschaffenheit des einwirkenden Reizes selbst 
massgebend, je nachdem dieser imstande ist, Erwärmung oder Abküh- 
lung der gereizten Hautstelle, also positiv oder negativ gerichtete 
Schwankungen ihrer Eigentemperatur zu erzeugen. Es kommt aber 
noch etwas anderes hinzu, dass nämlich, wie wir seit den Untersuchungen 
von Magnus Blix und von Goldscheider wissen und wie man sich 
durch Selbstuntersuchung leicht überzeugen kann, die Empfindungen 
der Wärme und Kälte nicht an die nümlichen Hautstellen gebunden 
zu sein scheinen, es vielmehr Hantstellen von kleinsten a 
Umfange gibt, die nur Kälte-, und andere, die nur Wärmeempfindung 
auszulösen vermögen. Man hat in diesem Sinne, ebenso wie von den 
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früher erwähnten „Druekpunkten“, auch von Kältepunkten und 
Wärmepunkten der Haut gesprochen, und diese Punkte, die man 
auch vielfach als Endigungen specifischer, mit ausschliesslicher Kälte- 


ee bter 'Temperaturnerven auffasste, nach Zahl, 
Lage und Anordnung für die an Hautbezirke näher ermittelt. 
Die Ermittlung geschieht mittels eines sehr feinen Pinselchens (Aether- 
pinsels zur Aufsuchung der Kältepunkte), oder besser eines hohlen 
Metalleylinders mit gut geglätteter Kurzer Spitze, der beliebig abgekühlt 
oder erwärmt wird. Man kann diesen Messingeylinder an einem Stativ 
befestigen, an dem sich zugleich ein feiner Cylinder mit federndem 
Stift zur Aufnahme eines Schreibpinsels befindet. Durch diesen werden 
die ermittelten Punkte unmittelbar auf der Hautoberfläche fixirt und 
sodann von dort auf einen in geeigneter Weise befestigten Streifen Oel- 
papier übertragen. Uebrigens kommen bei diesen Versuchen zahl- 
reiche Cautelen in Betracht, da z. B. die Zahl der in einer Sitzung 
aufindbaren Punkte von der Stärke und Dauer der angewandten Kälte- 
und Wärmereize, ferner auch von der Eigentemperatur der geprüften 
Hautstelle u. s. w. erheblich beeinflusst wird; doch erübrigt es sich, 
auf diese Verhältnisse näher einzugehen, da für die klinisch-diagno- 
stische Untersucht die Kälte- und Wärmepunkte als solche nicht 
wesentlich in Betracht kommen, es sich hier vielmehr um 

mittels flächenhaft AuaB URL Temperaturreize, also nm 
die von allen thermischen Punkten eines gemiiben Hautge- 


bietes resultirende Gesammtempfindun ndelt. Es kommt 
dazu, dass die Vorstellung besonderer, mit NE, 


Energie begabter 
Kälte- und Wärmenerven auf unverkennbar große theoretische Schwieri, 
keiten stösst, da wir ja nicht die Begriffe Kälte und Wärme 
etwas qualitativ voneinander Verschiedenes, oder gar Entgegen melzien, 
sich Ausschliessendes gelten lassen können, sondern es si i nur 
um quantitative Verschiedenheiten, um positiv oder negativ von der 
Eigentemperatur der Haut abweichende thermische Reizformen handelt. 
Da nun die Eigentemperatur der Haut grossen Schwankungen unter- 
liegt, können die nämlichen Temperaturreize unter Umständen bald 
Kälte-, bald Wärmeempfindung hervorrufen, d.h. in jenem Falle auf 
die Kältepunkte stärker erregend, auf die Wärmepunkte erregburkeits- 
abstumpfend, in diesem umgekehrt einwirken; dazwischen liegen Ueber- 
gänge, bei denen wir eine Temperatur noch nicht als kalt oder warm, 
stens als kühl Fra laulich oe und endlich bei 
igentemperatur völlig entsprechenden Temperaturgrade ein 
punkt (Nullpunkt) der Empfindung, wobei eine dent- 
mung überhaupt nicht stattindet. Andererseits 
gewisse Grenze hinaus äusserst hohe oder 
ar naht 2. = solche, sondern als 
ülteschmerz) im Bewusstsein empfunden. 
nperaturempfindung ist freilich als die 
Ba itativ ae wenn anch 
inzelempfindungen zu von 
Baer wahrnehmen. Die Unterschied- 
; bei den Prüfungen der „Reizschwelle*, 
d Wärmedifferenz, wesentlich 
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Reizfläche ein stärkerer Kältereiz auch eine grössere Anzahl von Kälte 
| erregt, und zugleich die erregten in intensiverer Weise, als 
ies bei schwächeren homologen Reizen der Fall ist. Der Empfindungs- 
zuwachs beruht sonach einerseits auf der grösseren Zahl erregter Punkte, 
andererseits auf der quantitativ gesteigerten Erregung der zuerst und 
ursprünglich angesprochenen und reagirenden. 

Ebenso erregt ein stärkerer Wärmereiz mehr Wärmepunkte als 
ein schwächerer und die auch durch letzteren erregten in intensiverer 
Weise. Die, wie sich zeigen wird, sehr verschiedene thermische Unter- 
schiedempfindliehkeit der einzelnen Hautregionen beruht also nicht nur 
auf ihrem ungleichen Gehalt an Kälte- und Wärmepunkten  tiberhaupt, 
sondern daneben auch auf der ungleichen Entwieklung des quantitativen 
Verhältnisses zwischen den schwerer und leichter erregbaren, den sehr 
kalt oder sehr warm und den minder kalt oder warm empfindenden 
Punkten (was hier nicht weiter ausgeführt werden kann). Neben diesen 
in der ursprünglichen Anlage begründeten Differenzen ist überdies das 
individuell und örtlich (z. B. für bedeckte und unbedeekte Hautstellen) 
so ungemein variable Moment der Uebung als ein wichtiger Factor mit 
in Anschlag zu bringen ; ein Moment, das uns ja auch dureh Flächenreize 
(Luft, Flüssigkeiten) in der Regel ausschliesslich vermittelt wird. Für die 
klinisch-diagnostische Praxis behält daher die Methodik der Temperatur- 
sinnsprüfung mittels flächenhafter Reize immerhin ihren Werth und ihre in 
zahlreichen Krankheitsfällen nicht abzusprechende semiotische Bedentung. 


Specielle Prüfungsmethoden des Temperatursinn« 


Um eine Kenntnis der vorhandenen Temperaturempfindlichkeit zu erlangen, Hessen 
ältere Untersucher den zu prüfenden Körpertheil (meist Finger oder Hand) schnell hinter- 


Fa a ran 


fi 17 PR HPERG-FU, ER m LET 
Ser 


einander in Flüssigkeiten von verschieden h 
mit Oel gefüllte Glasphiolen, die in vs erwärmt und suecessive auf die zu 


Lebrb. d. klin. Untersuchungsmethoden. | 43 
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üsthesiometer* bezeichnete Vorrich 

Zeit Page a ‚gröberer, tisch = 
stattet. Di Tnperunent (rt Fig 239) chi In wine Denen 

einem Stativ zwei mit schneckenfürmig ewundenen 

thermometer, 


‚oder ji 

‚ebenso gut die Unterschledschwelle für niedere wie für höhere air 
Eigentemperatur der mn Hautstelle, also die Aulie: und W: 

keit dieser ermitteln. Indem man für eine gewisse mit Ta 

die eben noch merklichen Abweichungen nach unten und oben, also die mi: a 
differenz und die minimale Wärmedifferenz feststellt, kann man zu einer „Kälte 
sinns und Wärmesinnsscala* der verschiedenen gelangen, wofür ich 
in zahlreichen Selbstversuchen folgende Durehschnittswerthe 


Seala der minimalen Kältedifferenz (in Oentigraden). 


Oberkiefer und rother Lippensaum 

Daumenballen 

Handrüicken (vorderee Theil) 

Dorgulseite des Vorderarms (bis zur Mitte herauf) er 
Volarseite der }. und 2. Phalanx 

Wangengegend 


Volarseite des Vorderarms 
Seitliche Halsgegend 
Dorsalseite des Handgelonks 
Zungenspitze 

Volarseito das Vorderarms 
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Rücken (sitlich) 


Eine eigenartige, anscheinend etwas verwickelte Methode zur 
Prüfung der Kälte und Wirmeempfindung hat Goldscheider beschrieben. 
Zu ihrer‘ Ausführung dient ein solider Metalleylinder von u Ihr 
I Qem. Grundfläche init einer Handhabe von Ebonit (vergl. Fig. 23 we 
entweder in kaltem Wasser abgekühlt oder über einer 
erwärmt wird. Die Methode beruht auf der Ermittlung der ak 
weise ergebenden originären Verschiedenheiten der Kälte- und Wärme- 
empfindlichkeit an den einzelnen Körperstellen, die in der ungleichen 
topographischen Verbreitung der (zumeist inien- oder kettenförmig ange- 


Pig. 200. 


Motalloylinder nach Galdscheider. 


häuften) speeifischen Kälte- und Wärmepunkte ihren Ausdruck findet. 
Goldscheider hat für die gesammte Hautoberfläche ein Schema 
wonach 12 Abstufungen der Kälteempfindlichkeit, 8 solche der 
empfindlichkeit unterschieden werden. Jede Hautregion hat danach iin ihre 
bestimmte, unter normalen Verhältnissen ziemlich gleichbleihende Stufe 
der Kälte- und Wärmeempfindlichkeit, und es handelt sich nun hei Be- 
stimmungen fr pathologische Zwecke darum, zu entscheiden, um wie 
viele dieser angenommenen Stufen die geprüfte Hantregion in der 
Empfindlichkeit herabgesetzt ist. Man prüft zunächst an den 
Bi ellen des zu untersuchenden Gebietes und ermittelt, oh die 
pfindlichkeit hier etwa schon ganz aufgehoben oder auf eine 
En herabgerüickt ist (was durch Vergleichung mit äquivalenten 
eines ‚gesunden ‚Gebietes gefunden wird); ist letzteres der Fall, so unter- 
sucht man weiter an Regionen niedrigerer Stufen, bis man zu solchen 
mit völlig fehlender Empfindung herabgelangt ist. Es soll auf diese Weise 
die „extensive Einschränkung des Temperatursinns“ an einer grösseren 
Anzahl daflir geeign üfungsstellen gemessen werden. Der Vortheil 
der Methode besteht nach Goldscheider darin, dass sie keiner Tempe- 
ratnrablesunge da eben nur Differenzen der verschiedenen 
regionären Stufenwerthe zur Angabe gelangen. 
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Einen Apparat zu zahlenmiissiger Feststellung des Verhaltens der 
Wärmeempfindung endlich hat Friedel Pick* angegeben. Er besteht 
aus einem mit Wasser gefüllten Platintrog, durch den ein Platindraht 
hindurchgeht, der bei Durchleitung eines elektrischen Stromes das Wasser 
rasch erwärmt, dessen Temperatur ein in das Wasser tauchendes Thermo- 
meter abzulesen gestattet, Zu gleichmässiger Erwärmung des Wassers 
ist ein Rührstab angebracht, durch dessen wiederholtes Herabdrücken 
eine Mischung der oberen wärmeren mit den unteren kälteren Partien 
des Wassers erzielt wird. 


4. Die Untersuchung der Hautgemeingefühle. 


Zu den sogenannten Gemeingefühlen der Haut, die als nicht unbe- 
dingt ohjeetivirbar von den durch die Haut als specifische Sinnesfläche 
vermittelten Eimpfindungen unterschieden werden, pflegen wir die Gefühle 
von Kribbeln (Formieationen), Ziehen und Prickeln, Jucken, 
Hantkitzel u. s. w., namentlich aber die durch Erregung der sensiblen 
Hautnervenenden erzeugten und für die Prüfung der Hautsensibilitit 
belangreichen eutanen Schmerzgefühle im weitesten Umfange zu 
rechnen. 

Während die Ursprungsweise einzelner dieser „Sensationen® noch 
schr in Dunkel gehüllt ist, da sie lediglich durch innere Reize erzeugt 
und ee len auch durchweg als Zustände des eigenen Ich auf- 
gefasst a en flegen (z. B. Ameisenkriechen), gilt dies von anderen, 
wie von den itzel- und namentlich von den Schmerzgefühlen nur in 
beschränkten * da sie ebenso sehr durch innere wie auch 
durch äussere ohjeetivirbare Reize erweckt werden können. Ihre Al- 
sonderung und Unterscheidung beruht im letzteren Falle nun darauf, dass 
den speeifischen Sinnesempfindungen ein sehr starker Gefühlston (in 
der Regel also ein mehr oder weniger hochgradiges Unlustgefühl) 
beigemischt ist, selbst bis zur Uebertönung und anscheinend völliger 
Auslöschung des speeifischen Empfindungsinhalts, so dass z. B. an Stelle 
der Druckempfindung und Temperaturempfindang nur noch Schmerz 
(Druck: Külte- und Wärmeschmerz) im Bewusstsein pereipirt 
wird. Dies kann auf der Intensität, der Dauer und Frequenz der ein- 
wirkenden Reize beruhen , namentlich aber auf der durch eine rasche 
Aufeinanderfolge selbst schwächerer Reize bedingten Summation, die 
ein jähes Anschwellen der mit der Empfindung verbundenen Gefühlstöne 
erzibt; in dieser Weise scheinen ausser dem Schmerz- auch die Kitzel- 
gefühle (als Summation rasch aufei jer folgender leiser Bertihrungs- 
reize) gedeutet werden zu müssen. nn auf die sehr schwierige und 
noch vielfach umstrittene psycho] ie Analyse dieser Erscheinungen 
hier nicht eingegangen werden, lerı  Anschlusse an die vorauf- 
geschickten Bemerkungen nur di ; genommen werden, dass 
eben einzelne cutane Gemeingefühlı ch das Schmerzgefthl, in- 
sofern einer vergleichenden ng und bis zu einem ge- 
wissen Grade sogar der N und dass bestimmte 
Untersuchungsmethoden deı .a. die sogenannte elektro- 
eitane Sensibilitätsprüfung, gerade darauf basiren. Weiter spielen 


‚mann, Deutsches Archiv für 
x des Instrumente) 
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diese Dinge allerdings anch, wie wir sehen werden, hei der Prüfung der 
(vielfach durch eine Reizsummation ausgelösten) Hautreflexe eine 
hervorragende Rolle. 
Für die Prüfung der Kitzelempfindlichkeit der Haut bedarf 
es keiner besonderen Angaben; es ist nur darauf zu achten, dass 
die a a für Kitzel an verschiedenen Hautstellen normaler- 
weise sehr ungleich entwickelt ist, besonders stark in der Regel an der 
Fusssohle, an den Beugeflächen der grossen Gelenke (Kniekehle, Leisten- 
henge, Ellenbeuge , Achselhöhle), an einzelnen Rum (z.B. in 
der Unterbauchgegend), an Hals- und Gesichtehaut. Natürlich sind hier 
grosse individuelle Schwankungen vorhanden und kommt Bee der 
allgemeinen Sensitivität auch die örtliche Hautbeschaffenheit, Dieke der 
idermis u. 8. w. wesentlich in Betracht; vergleichende Messungen 
lassen sich also darauf nicht gründen, dennoch aber ist diese Prüfung — 
wie z. B. die Untersuchungen von Steinhausen über die Ariysigtche 
Grundlage der hysterischen Ovarie gezeigt haben — für die richtige 
Auflassung ek athologischer Yorgkugs nicht ganz ohne Bedeutung. 
Zur Prüfung der Schmerzempfin lichkeit ı an der Haut (und 


den angrenzenden Schleimhäuten) bedient man sich am besten spitzer, 
scharfer Körper, einer Steeknadel, Nähnadel , ‚zugeapilalen itzten Haarnadel 
u. dergl.. die bei geschlossenen Augen des Un ten rasch aufge- 
setzt und wieder entfernt werden. Der Untersuchte hat anzugeben, ob 
und sobald er den Stich wahrnimmt (da, wie wir schen werden, es 
für pathologische Fülle nicht blos auf die Wahrnehmung en 
sondern auch auf die Schnelligkeit der Wahrnehmung ae 


kann die Prüfung der Localisation der Schmerzwahrnehm 

verbinden, indem man den Untersuchten nachträglich mit En Haar 
den Ort des Stiches möglichst genau bezeichnen lässt; man kann auch 
prüfen, ob der Untersuchte einfache Berührung und Stich auseinander- 
zuhalten weiss, indem man abwechselnd Kopf und Spitze der Nadel 
aufsetzt und den Untersuchten veranlasst, jedesmal die en! enden 
Angaben zu machen. Man kann endlich, wie ich es bei ni 
Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit zu thun pfl eine Anzahl 
Stiche mehr oder weniger rasch hintereinander aw 'ühren und den 
Kranken auffordern, auf die einzelnen Stiche zu achten und schliess- 
lich anzugeben, wie viele er im ganzen gefühlt habe. 

Zur Messung der Schmerzempfindlichkeit sind vielfach besondere 
Instrumente „ Algometer oder Algesimeter, ersonnen worden, die 
jedoch im ee wenig leisten und vor der einfachen Nadelprüfung 
kaum besitzen, sich daher auch nicht in der Praxis einzu- 
} = hten. . Zu HR einfacheren gehört das nachstehend alge- 

(Fig. 240), ein in einer Metallhülse ver- 

s Griffs hervorspringendes Stilet, das 

rvorschnellen und dabei die Exeursions- 

a ablesen kann; die Metallhülse ist am 
Mose Pinsel arm, nd a 

r Temperatursinnsp en 
mit einem Druckmesser verbunden 

ervortreten der Nadel auf die itanı 

— Für die Messung des Kälte- und 

nderem Donath besondere Instrumente 
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Ben nd und Thermalgimeter) angegeben; es sollen damit 
tiefsten und höchsten Temperaturen ermittelt werden, die nicht 

‚ehr als solche, sondern bereits als Schmerz zum Bewusstsein kommen. 
Der Temperaturschmerz scheint gerade an solchen Hautstellen am 
leichtesten zu entstehen, bei denen, nach meinen und anderen Unter- 
suchungen, die Em; findlichkeit für Temperaturunterschiede am schwäch- 
sten entwickelt ist (vordere und hintere Rumpffläche), während d: 
Hantstellen mit starker Unterschiedsempfindlichkeit, z. B. die Pulpa der 
Finger, sich für Kälte- und Wärmeschmerz minder empfänglich zu er- 
weisen scheinen. 

Als das vorzüiglichste Rengens und bequemste Messinstrument zur 
Prüfung der eutanen Gemeingefühle einschliesslich der Schmerzempfind- 
lichkeit hat sich seit langer Zeit die Elektrieität erwiesen, und 

zwar am besten in der Form intermittirender, 

Zee indueirter (faradischer) Ströme, als „farado- 

eutane Sensibilitätsprüfung*. Die durch 
Ströme dieser Art in der Haut erzeugten eigen- 
thürmlichen Sensationen sind unstreitig den eu- 
tanen Gemeingefühlen zuzurechen, insofern sie 
(abgesehen natürlich von der leicht auszu- 
scheidenden Berührungswahrnehmung der auf- 
en Elektrode) mit keiner speeifischen 
innesempfindung einhergehen und alle nicht 
sondern ‚als innere Zustände des 
Gefühlsnervenapparates selbst aufgefasst wer- 
den; sie stellen überdies je nach der durch 
Stromstärke und besondere Applientionsweise 
bedingten Intensität der Reizwirkung gleich- 
sam eine Scala der Gemeingefühle von den 
leichtesten unbestimmten Sensationen, Ziehen. 
Prickeln u. s. w.. bis zum heftigsten Schmerz 
dar, und sie gestatten mit verhältnismässig 
einfachen Vorrichtungen eine ziemlich feine 
Abstufung des messenden Reizes und dement- 
sprechend eine vergleichbare, anf numerische 
Werthe zurückführbare Abschätzung der Re- 


2 — 
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L E b actionsstärke. Es kommt bei dieser „faradocn- 
tanen“ Sei issprüfung vor allem auf die 

F} »ı Bestimmung der Gefühlsschwelle an, d.h.der 
Algometer (Aly). kleinsten, an einer Hantstelle eben noch (als 


leichtestes Ziehen, „Zingern® oder Prickeln) 
merkbaren Reizgrösse. Ausser der Gefühlsschwelle oder dem „Gefühls- 
minimum“ (GM) kann auf demselben Wege auch die Schmerzschwelle 
‚oder das Schmerzminimum (SM) gemessen werden. d.h. die geringste 
Stromstärke, die an einer Hautstelle noch deutliches Schmerzgefühl hervor- 
ruft. Die ermittelten Werthe müssen dabei natürlich entsprechend grösser 
‚ausfallen als bei Bestimmung der Gefühlsschwellenwerthe. In beiden Bestim- 
mungen benutzt man Inductionsstrüöme eines mit ausgiebiger Millimeter- 
'scala versehenen Schlittenmagnetelektromotors, und zwar entweder einzelne 
Öeffnungsinduetionsschläge der primären (inneren) Drahtrolle, oder ein- 
facher und bequemer, obwohl mit etwas geringerer Constanz der Ergeb- 
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nisse, die von der secundären (äusseren) Spirale abgeleiteten alternirenden 
Inductionsströme. Zur Appliention auf die Haut eignen sich am besten 
stumpfe, strieknadeldünne Elektroden (Platindrähte), die in bestimmten 
(1.Cm.) Abstande voneinander an einem Stativ befestigt werden. Nöthigen- 
falls kann man auch einen mit dem einen Polende des Apparates ver- 
bundenen dünnen, auf die gewöhnlichen Handgriffe aufschraubbaren 
Drahtpinsel (Fig. 241), oder einen Doppelpinsel nach Placzek (Fig. 242), 
oder endlich die glattgeschliffene, kreisrunde Erb’sche Hautelektrode 
von en. 12 Mm. Durchmesser (Fig. 243) verwenden. 


Fig.2ı2. 
r 


mi 


Drabtpinsel Doppolpinsel (Fineaeh), 


Fig.2a. 


> 


Hantsloktrode (Nrb). 


Bei der Prüfung selbst verfihrt man natürlich so, dass man mit 
unterschwelligen Werthen , also mit weitesten, noeh günzlieh reizlosen 
Rollenabständen beginnt und langsam, vorsichtig die Senla so weit ver- 
schiebt, bis die Gefühlsschwelle (GM — nach älterer Bezeichn: das 
„Empfindungsminimum“ EM) gefunden ist; dann durch weitere a- 
verschiebung in gleicher Weise die Schmerzschwelle (SM) ermittelt. 
Behufs annähernder Beurtheilung der erhaltenen Ergelmisse kann man 
die von Bernhardt aufgestellte Doppeltabelle zugrunde open, die in 
der ersten Columne die Gefühlsschwellen, in der zweiten die Schmerz- 
schwellen der verschiedenen Hautregionen nach den an len In- 
dividuen ermittelten Durchschnittswerthen (als Rollenahstände in Centi- 
metern) verzeichnet. 


1 u 
Gofühlsschwnli» Schmerzsehwelle 
Zungenspitzt . 


| der Lippe 


erraten 
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ı u 
Gerüblmehwelle  Schmerzchweile 


Zehen 

Vorderseite der Mittelphalanx 

Handteller 

Mittelhandknochen des Daumens 

Plantarseite des ersten Mittelfussknochens . « . 

Es ibt sich daraus, dass das besonders wichtige Verhältnis 
zwisehen Gefühlsschwelle und Schmerzschwelle kein für alle Hautstellen 
‚gleichbleibendes ist, vielmehr ziemlich erheblichen Schwankungen — von 
1 bis zu 6 Cm, Rollenahstand — unterliegt, und dass überhaupt für 
die Gesammtheit der geprüften Hautstellen die Schmerzschwellenwerthe 
in erheblich größerem Umfunge zu schwanken scheinen als die Gefühls- 
schwellenwerthe (jene im ganzen um 10, diese nur um 7 Cm. Rollen- 
abstand). Für die empfindlichsten und der Prüfung am häufigsten unter- 
liegenden Hautbezirke an Kopf und Gliedmassen dürften Jedoch immer- 
hin Differenzen von 1 bis zu 3 Cm, als den normalen Dorchsehnite- 
verhältnissen entsprechend anzusehen sein, und es dürfte ein noch 
näheres Heranrücken der Schmerzschwelle an die Gefühlsschwelle oder 
ein noch weiteres Abrücken von dieser, als dem Zufall entzogenes con- 
stantes Pı ‚gehnis den Verdacht eines anomalen Verhaltens der 
Schmerzempfindlichkeit im Sinne der „Hyperalgesie* oder „Hyp- 
algesie“ wenigstens nahe legen. (Von der mit letzterer zusammen 
unter Umständen angetroffenen Verlangsamung der Schmerz- 
empfindung wird später gesprochen werden.) 


wrrHherr He ET EEE 


B. Untersuchung der „Muskelgefühle* (Sensibilität der Muskeln, 
Gelenke, Knochen I Fascien). 


Endigungen centripetal leiten 'erven finden sich, wie bekannt, 
in den Muskeln, Faseien und S: in den Gelenkkapseln 
und «den Gelenkbändern , sei es fi ® "Form besonderer End- 
organe, wie der Muskelspindeln, "schen Gelenkkörperchen 
in der Synovialis, der Pacinischen oder ‘schen Körperchen in der 

ing der Gelenke und Muskel mysium und Sehnen. Die 
iricke, die uns durch diese Ne: 
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‚offenbar von’ sehr-mannigfaltiger Art und wir können tiber A E 
heiten ihrer Function zum il nur Vermuthungen aufstellen, z. B. 
dass die „sensiblen“ Muskelnerven uns über den und 
die Zusammenziehung unserer Muskeln unterrichten und 
auch bei Fe RS der Fee Inner atlonsnpfinäungen 
d. h. der ürlichen 1; 
nicht unbetheiligt sind — hrend die sensiblen Nerven 
Gelenke (und neben ihnen die der Knochen, Sehnen und Faseien) zu 
den Lage- und ei ungsempfindungen, den Wi 
passiver, sowie willkürlicher aetiver Bewegung u. 8. w. vorzugsweise 
tragen. Man hat den gunzen Complex der auf die sensiblen Nerven 2 
activen und passiven Bewegungsapparates in erster Reihe zurückführ- 
baren Empfindungen in den Colleetivbegrift de Sal efühle* zu- 
sam und auch wohl von einem nakolsinne 
nach Analogie und als Ergiinzung des an ie he Haut- und 
Schleimhautnervenenden gehundenen Tastsinns . Immerhin 
Inssen sich in dieser anscheinend dunklen und verworrenen Masse von 
Empfindungen einzelne deutlicher hervortretende ten unter- 
scheiden und als solche auch zum Theil der isolirten Untersuchung zu- 
atoglich machen. Es sind das a) die bewusst werdenden Unterschei- 
ungen von Muskelruhe und Muskelthätigkeit, namentlich das den Con- 
tractionsvorgang begleitende charakteristische Gefühl der Muskel- 
zusammenziehung; b) das height der zu einem 
bestimmten Zwecke, zur Ueberwindu le erforder- 
lichen und thatsächlich getibten Musk ee En Kratiein); c) das 
Unterscheidungsvermögen für Stellung, Lage und 
bewegungsfähiger oder hewegter Theile, fir active und RERE Bewe- 
gung (Lage- und Re Mit den hier hervor- 
gehobenen Einzelfunetionen ist die Gesan der et 
leitenden Nerven des activen und passiven AR 
schwerlich erschöpft, da sie uns z. B. auch über die ae 
Muskeln, ferner lurch Erweckung localisirbarer Schmerzem; 
aus athologische Vorgänge, Muskelkrampf, entzündliche V, 
uskeln und Gelenken ete. unterrichten ; a sind die 
Be eg innerlich so verschiedenen und ungleich 
theile des Muskelgeflihleomplexes für die uns her einen 
Krankheitszustände des Nervensystems von besonderer Bedeutung und 
überdies einer isolirten Untersuchung und vergleichbaren oder messenden 
uch zu en Zwecken verwerthbar 
sem Grade zugänglich 
nsein und die Stärke des Gofühls der Muskel- 
zu ermitteln, bedient man sich, wie 
‚hat, der direct intramuskulären) Reizung dureh 
me. Man kann in diesem Sinne von einer 


hen. Es kann abet die ie Reizschweile 
allmähliches Anschwellen der Strom- 
bei der faradoentanen Sensibilitäts- 
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prüfung) den schwlichsten Contractionsgrad ermittelt, der noch eben von 
einem merklichen Gefühl der Muskelzusammenziehung begleitet ist. Man 
muss natürlich die Prüfung bei geschlossenen Augen oder an einem 
bedeckt gehaltenen Körpertheil des Untersuchten und ohne Abheben der 
Elektroden — am besten mit einer Hebelelektrode (Unterbrecher im Heft) 
ausführen, indem man möglichst kurzdauernde Einzelzuckungen (Oef- 
nungsschläge) auslöst und den Untersuchten anzugeben auffordert, s0- 
bald er eine Zuekung empfindet. Man wird bei häufiger Wiederholung 
dieser Versuche darüber erstaunt sein, wie ungleich und wie wenig ent- 
wickelt das Gefühl der Zusammenziehung bei manchen Individuen sich 
darstellt und wie sehr es andererseits durch Uebung und geschärfte 
Aufmerksamkeit in zahlreiehen Fällen allmählich erhöht wird. 

Um den sogenannten Kraftsinn, d. h. das Gefühl der zur Ueber- 
windung eines Widerstandes erforderlichen Contraetionsstärke zu messen, 
kann man für einzelne leicht bewegliche Körpertheile (Arm und Bein) 
Gewichte in Anwendung bringen, die in ein Tuch eingelegt werden, 
das in Schlenderform um den zu untersuchenden "Theil fest herumge- 
führt wird. Diese Gewichte missen durch willkürliche Bewegungs- 
anstrengung gehoben werden. Es kann hierbei sowohl die Reizschwelle 
(Widerstandsschwelle) wie die minimale Widerstandsdifferenz 
bestimmt werden; erstere, indem das eben noch merkliche Anfangs- 
gewicht ermittelt wird, letztere, indem der eben noch merkliche Zu- 
wachs bei allmählich unschwellender Belastung festgestellt . Die 
Feinheit des „Kraftsinns* ist stellenweise ziemlich gross. Bei normalen 
Personen können am Arm noch Anfangsgewiehte von 1 Grm. und Wider- 
standsdifferenzen von Y/,a—"/so (1 Grm. bei 15 — 2 Grm. bei 50 — 3 Grm. 
bei 100 Grm. Anfangsgewicht) dentlich erkannt werden (Chasel). An 
den unteren Gliedmassen scheint die Empfindlichkeit der Wahrnehmung 
von Widerstandsdifferenzen allerdings erheblich geringer zu sein; hier 
fand z. B. Chavel bei Belastung am Knie die Widerstandschwelle erst 
bei 30-40 Grm., die minimale Widerstandsdifferenz — '/, oder wenig 
darüber (10 und 20, 30 $ ‚erhält man, wie ich selbst 
bestätigte, meist günstigere 
ziemlich umständlich und 
3 verknilpft ist, ha 
leichternde, das Einpacken de htsstticke vermeidende Vorrichtung 
angegeben, die er als er bezeichnet; es sind das 
Holzkugeln von gleicher Gr 
schiedenen Bleifüllung ve 
Kugeln äusserlich verzeich 
Kugeln können direet i j u 
Strumpf befindliche { 4 Bei 
allen diesen Proben nz ksinns der Haut 

ren; thatsächlich 


die als „Kraftsinn“ x 
Gelenke n. &. w. bei 
knfipften Leistungen 

Die für pathologisc 
Lage- und Bewegun 
der Weise vollzogen, da. 
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der Versuchsperson einzelnen Gliedern oder Gliedabschnitten gewisse 
Stellungen gibt und Lageyeränderungen vornimmt, deren 

rasche und präcise Angabe seitens des Untersuchten gefordert wird; 
es ist, wofern es sich um absichtlich herheigeführte Lageveränderung 
handelt, dabei auf Beginn und Aufhören der als solche empfundenen 
(passiven) Bewegung, auf deren Richtung, Excursionsgrösse u. s. w. 
besonders zu achten. Voraussetzung bei derartigen Prüfungen ist natür- 
lich, dass die Versuchsperson das zu untersuchende Glied mögliehst 
vollständig zu erschlaffen und nicht durch eigene active Muskelcontrae- 
tionen störend einzugreifen bemüht ist, wie überhaupt auch diese, 
scheinbar so einfachen Versuche immerhin an Geduld und Vorsieht des 
Untersuchenden,, wie an das aufmerkende und eingehende Verständ- 
nis des Untersuchten unabweisbare Anforderungen stellen. Die ausge- 
führten passiven Bewegungen müssen anfangs möglichst schwach sein, 
um die Reizschwelle, d.h. die eben noch erkennbare kleinste Exeur- 


Bewegungsmorser nach Goldscheider. 


sionsgrösse zu ermitteln; die Gliedmassen milssen dabei so gehalten 
‚oder auf fester Unterlage so gelagert werden, dass jede Verschiebung in 
anderen als den zur Untersuchung unmittelbar herangezogenen Glied- 
abschnitten nach Möglichkeit ausgeschlossen wird. Bei Versuchsper- 
sonen, auf deren Intelligenz und Apperceptionsfühigkeit mit minderer 
Sicherheit zu rechnen ist, erscheint es geboten, ihnen vor Beginn der 
eigentlichen Prüfung bei geöffneten und zugewandten Augen Zweck und 
Aufgabe der Priif durch Vornahme entsprechender passiver Bei 

gungen an den einzelnen in Betracht kommenden Körpertheilen und 
i hnitten (Zehen, Fussgelenk, Knie u. 8. w.) ad hoe vorzu- 


hwellenwerthe zu erlangen, müsste die Winkelablenkung der 
‚gemessen und für die einzelnen Gelenke 
wis des von Goldscheider 
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er die Ablesung 
me Interphalangealgeleuk di rei 7 in Mr 
jenk des Zeigefingers 1,0— Ei 
des Zelgefingers 0,7—1,0°. 'halanı 
ik 0,8—0,4°. Ellbogengelenk 0,4—0,6°. Schul Ionk 0,2— i“ nk 
‚Kniegelenk 0,5—0,7°. Fussgolenk 1,1—1,3°, Metatarsophalan) 
gressen Zehe 23,0%. — Die Schwelle der Bowegungsempändlichkeit Hort re also an der 
I der Gelenke normalerweise sehr niedrig, meist unter 1 Grad; rückt der Schwell- 
Winkelgraden hinauf, so ist van vornherein eine normale Herab- 
Sieg im betreffenden Falle wahrscheinlich. 
der sogenannten „Kuochensensibilität* oder des Vir 

An lad mittels auf die Haut aufgesetzter schwingender Stimmgabeln haben 
‚Archiv f. Psych., XXIX, Heft 2) und neuerdings Minor (Neurolog. Central- 
Fr 1904, Be 4 interessante, jedoch noch nicht abgeschlossene Untersuchungen ver- 
üffentlicht. Während Treitel das Vibrationsgefühl in der Haut Ioealisirt und tiefe 
Störungen desselben bei Tabes und Polyneuritis, dissochirt mit den Territorien der tactilen 
Anästhesie, beobachtet haben will, betrachtet Eyger (Journal do physlologie, 1899, pas. B11 ; 
Revne neurelogique, 1902, Nr. 12) dus Vibrationsgefühl als „sensibilit6 osseuse“ oder 
„sensibilit® du squelette* — eine Auffussung, der Minor nur theilwelse beistimmt, da 
Integrität des Knochens und der Gelenke sich für das Bestehen normalen Vihrations- 
gefühls nicht als unentbehrlich herausstellt, während es allerdings an frischem Callus 
deutlich herabgesetzt ist. Die neuropathologische Verwerthbarkeit dieses „Vibrations 

gefähls® muss einstweilen dahingestellt bleiben. 


€. Untersuchung der Empfindlichkeit der Nervenstämme. 


Zahlreiche Nervenstiimme und grüssere Nervenäste des Körpers 
sind, wie bekannt, namentlich an Kopf, Hals und Extremitäten, 
doch zum Theil auch am Rumpfe (Intereostalnerven) in soleher Weise 
oberflächlich gelagert, dass sie der Untersuchung von aussen her durch 
die unyerletzte Haut, sei es mittels mechanischer, tactiler Reize, durch 
Belastung um Druck (Palpation), oder auch auf andere Weise, z. B. 
durch thermische und namentlich durch elektrische Reize, wenigstens 
an einzelnen Punkten oder auf grössere Strecken ihres Verlaufes wohl 
zugänglich sind. 

Unter normalen Umständen ist die Druekempfindlichkeit der Nerven- 
stämme nur gering und man kann, wenn der Druck nicht in allzu 
brüsker und verletzender Weise geübt wird, selbst die rein sensiblen 
Trigeminuszweige des Antlitzes, ebenso den Plexus brachialis, die ge- 
mischten Nervenstämme der Extremitäten, die Intereostalnerven u. 8. w. 
Haptren., ohne duss eine als schmerzhaft zu bezeichnende Empfindung 

ausgelöst würde. Wo eine so) »i vorsichtiger Untersuchungs- 


weise sich constant zeigt, ist also im in schon der Gedanke an zu- 
grunde liegende Anomalien, sei es in Form p: partelke oder allgemeiner 


Veberempfindlichkeit (Hyperalgesie), oder au! 
logisch erativer Veränderungen (Nenritis u. 8, w.) nicht abzuweisen, 
In zahlreichen Fällen ist geradezu d anhaltende Druckschmerzhaftig- 
keit, sei es an einzelnen Sircuns len oder in grüsserer Aus- 
dehnung des stammes, namentlich auch 
in Verb: it Ss} uft örtlichen und längs der Nerven- 
bahn ausstrahlen h { s Zeichen neuritischer 

h damit noch 


‚der Basis ürtlicher ‚patho- 


€ ‘e und spindel- 
förmige Anschwellungen ur 1 der Nervenhahn, wie 
es unter anderem bei der sogenann nodosa im Zusammen- 
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hange mit Gicht, Syphilis u. s. w., sowie Be der Toprguen.d Neuritis 
überwiegend in Forın (chi difluser, mehr oder 
ii oe warn Verdiekungen) der Fall ist; 


erweisen, während man natürlich in anderen Fällen auf den Nachweis 
an solehen Stellen, wo der Nerv aus der Tiefe hervor, aus Knochen- 
canälen, Knochenlöchern oder Ineisuren heraustritt (wie z. B. am Staumme 
des Radialis, am Ischiadieus u. s. w.) beschränkt bleibt, oder mehr die 
Theilungsäste (N. tibialis und Nase des Ischiadicus u. s. w.) zu 
berlicksichtigen hat. Häufig sind diese Stellen rn ‚sondern 
nur periodenweise, namentlich in Verbind 

Schmerz im neuralgischen Anfalle auf 

hat sich die hie und da methodisch a‘ 

nannten „Druckschmerzpunkten“ (Valleirschen Punkten) ent- 
wickelt, die nach ihrer speeiellen Lage und Anordnung als charakteri- 
stisch, gewissermassen pathognomonisch für die verschiedenen 
neuralgischer Nervenerkrankung gelten sollten und daher in der 

von den Neuralgien lange Zeit eine allerdings stark überschätzte, semio- 
tisch-diagnostische Bedeutung beanspruchten. Eine Rolle spielten 
bei Krämpfen auch die vielfach auffindbaren „ * und „sisti- 
renden“ (krampfhemmenden) Druckpunkte, wobei es sich allerdings 
en ausschliesslich um Stellen im Verlaufe grösserer Nerven- 
stärmme und Aeste, sondern vielfach de um oberfächliche Haut- 


il 
Yele (vergl. unter „Reflexe*). — Endlich kommen noch die 
und falschen Neurome der Nervenstämme und besonders die 
nannten Neuromatia (Tubereula dolorosa) in Betracht als k' 
an den Hautnervenästehen vorkommende und, wie ihr Name besagt, 
spontan wie auf Druck schmerzhafte Knötchen, "deren Entstehungsweise 
und Beziehung zum Nervensystem allerdings "vielfach noeh nicht ge 
nügend geklürt ist. 
Eine Auffrischung und sehr erweiterte Bedeutung hat neuerdings Cornelins* der 
Lehre von den Druckpunkten zu geben versucht. Er unterscheidet zwischen „Draok- 
punkten ersten Grades“, wobei nur örtliche Schmerzempfindung entsteht — zn 
de die Ausstrahlung auf denselben Nervenstamm 
und „dritten Grades“, wobei die Ausstrahlung auf die andere 
einen underen Körpertheil übergeht — und will auch drei gr 
für deren Einzeichnung in die betreffende Körpergegend «e ent- 
vorsehlägt. Gelingt es, von einem a ans an 
ag er nahe oder entfernt liegen, 
ter allen Umständen an dieser Sa Dept 
‚oft nicht leicht Ist. — Die von Cormelins am 
knüpften weitgehenden und 
rtrauen ein und haben auch durch neuere 
gender Kraft schwerlich gewonnen. 


‚unkte, ihre Entstehung, Bedeutung bei Ne Nersusität; 
und Geisteskrankheiten, sowie ihre 
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D. Untersuchung der Empfindlichkeit tieferer Theile (Central- 
theile des Nervensystems; innere Organe). 


Der bei weiten Antheil des Nervensystems, vor allem 
Gehirn, Rickenmark , Grenzstrang des Sympathieus u. s. w., ist durch 
seine Lage im allgemeinen einer direeten palpatorischen Prüfung und 
einer Empfindlichkeitspritfung überhaupt unzugänglich. Wenn wir also 
in pathologischen Fällen derartige Untersuchungen dennoch vorzunehmen 
trachten, wenn wir uns z. B. durch Bene des Schädels oder der 
Wirbelsäule gewisse Aufschlüsse über die davon umschlossenen nervösen 
Centralorgane zu verschaffen suchen, oder (wie es auf Grund theore- 
tischer Speculationen auf dem Gebiete der Sympathieus-Pathologie ehedem 
mit Vorlehe geschah) die Empfindlichkeit der Halsganglien des Grenz- 
ARER in den Bereich unserer Untersuchungen ziehen — so werden 
wir über das Gewagte und Unsichere der bestenfalls aus solchen Unter- 
suchungen zu ziehenden Schlüsse uns kaum irgend welcher Täuschung 
hingeben dürfen. Von der semiotisch-diagnostischen Verwerthung der dabei 
erhaltenen Einzelbefunde wird an späteren Stellen noch die Rede sein 
miissen. Von einer auf die Empfindlichkeitsprüfung der neryösen Central- 
organe bezüglichen iellen Methodik kann kaum gesprochen werden ; 
das Beklopfen mit den Fingern oder mit dem Pereussionshammer, die 
Vornahme passiver Bewegungen, Beugen und Strecken des Kopfes und 
Rumpfes u. dergl. stellen im Grunde genommen Eingriffe der rohesten 
und primitivsten Art dar, die jede eontrolirende und messende Bestim- 
mung ausschliessen. Allenfalls könnte man dem in die Tiefe dringenden 
galvanischen Strom unter Umständen eine derartige Verwerthbarkeit 
vindieiren, insofern sich seine Einwirkung, wie auf die Sinnesorgane, 
so auch auf die nervösen Centraltheile, namentlich auf das Gehirn, 
mehrfach in eigenartiger Weise (Schwindelgefühle, Rollbewegungen der 
Bulbi u. s. w.) bekundet; doch ist auch hier die Fructification der im 
Einzelfalle ermittelten Befunde überaus unsicher, da wir dabei noch 
mit mannigfachen, in ihrer Bedeutung kaum gentigend abschätzharen 
Faetoren — Einwirkung auf die sensiblen Hautverven, specielle Ver- 
hältnisse des Leitungswiderstandes der Haut und der tieferen Theile 
u.8.w. — zu rechnen haben. Die im Thierexperiment gewonnenen Er- 

direeter Empfindlichkeitsprüfung am Gehirn und Rückenmark 
uns natürlich für die entsprechenden Verhältnisse am Menschen 
keinen übertragbaren Massstab. 

Die inneren Organe der Brust- und Bauchhöhle zeigen be- 
kanntlich im Normalzustande wenig ausgesprochene Empfindlichkeit, so 
dass sie dem Bewusstsein für gewöhnlich kaum Veranlassung geben, sich 
mit ihnen zu beschäftigen (oder sie sind nicht durch deutliche „Local- 
zeichen“ im Bewusstsein vertreten). Ihre Empfindlichkeit bildet daher nicht 
einen Gegenstand objeetiver Untersuchung. Was wir als von den Ein- 
er ausgehende „viscerale“ Gemeingefühle bezeichnen, wie u. a. 

Gefühle von Hunger und Durst, Uebelkeit und Ekel, Angst- und Oppres- 
sionsgefüihle u. dergl., sind eigenartig modifieirte, schwer oder gar nicht 
localisirbare, theils physiologische, theils schon dem pathologischen Be- 
reiche angehörige Unlustgefühle, von deren semiotisch-diagnostischer 
Bedeutung in einem späteren Zusammenhange die Rede sein wird, 


Zur Messung der Schmerzintensität an einem bestimmten Abschnitt des Gastro- 
intestinaltraetus bedient sich Boas eines von ihm angegebenen „Algesimeters“ 
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(Fig. 245). Dieser besteht aus einem Hohleylinder, 


abezirk 
der Apparat an seinem unteren Ende mit drei verschiedenen 
hebbaren Ansätzen armirt werden. Mit diesem Apparat 
lichkeit am normalen Magen von 5 Kerm 


nervöser Dyspapsio zeigt sie entweder Überhaupt keine Abweichung von der Narm 
‚oder geht nicht wesentlich unter 4—5 Kerm. 
herunter. Von Wichtigkeit ist hierbei auch 
die Prüfung der Druckempfindlichkeit un 
den von Boas ermittelten dorsalen Druck- 
punkten und Druckbexirken: für Wlcus 
ventrieuli links von der Wirbelsäule am 
Körper des 12. Brustwirbels; bei Cholelithia- 
sis gleichfalls in der Gegend des 12. Brust- 
wirbels, aber zwei bis drei Finger breit von 
den Wirbeikörpern entfernt und von da 
weiter nach rechts, selbst bis zur hinteren 
Axillarlinie; bei Neurosen dagegen In Form 
sehr verschiedenartiger Schmerzzonen, bald 
rechts, bald links, circumseript oder im 
mehr diffuser Verbreitung ers, die scho- 

matischen Durstellungen bei Boa«, Dia- 
gnostik und Therupie der Magenkrankheiten, 
5. Auflage, 1. pag. 12). 

Von diesen dorsulen Druckpunkten 

und Druckbezirken sind die von Head* 
angegebenen empfindlichen Hautzonen zu 
unterscheiden, die angeblich der Emplind- 
lichkeit bestimmter innerer Organe zum 
Ausitruck dienen, oder von diesen aus auf 
dem Wege der Reizfortleitung durch sym- 
pathische Fasern u.s. w. bis zu den ent- 
sprechenden Rückenmarksabschnitten ent- 
stehen sollen, in denen die sensiblen Nerven 
der betreffenden feiern pm ‚Hautzonen 
eintreten. Head behauptet, diese durch den 
Sympathicusermittelten empfindlichen Haut- 
zunen für alle inneren Organe der Brust- 
und Bauchhöhle nachgewiesen zu haben, 
wodurch ein neuer Weg zur Prüfung auf 
Erkrankungen dieser Organe gegeben sein 
solle, So soll &. B. den weiblichen Geni- 
talien die 10, bis 12. Dorsalzone entsprechen, 
ein Hautbezirk, der sich vorn vom Nabel 
bis zur Leistenbeuge, hinten von der 
untersten Rippe bis zum letzten Lenden- 
wirbel erstreckt; für den Darm kommt noch 
die 9. Dorsnlzone mit hinzu, ebenso auch für die Nieren; dagegen wollen für Bike 
und Mastdarın tiefer gelegene Hautabschnitte, der 2.4, Saeralsone 
Kreuzwirbel, der Nates, der Hinterfläche der Oberschenkel, ee a 
kommen. Alle di Angaben sind. von einzelnen In alien 
di 
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h Quelle von Schmerzen am Abdomen hebt O. Rosendach* mit Recht die perma- 
ste oder Schmerzhaftigkeit des Unterhaut-, resp. Fettgewebes hervor, die 
‚isolirt, bald mit Hyperästhesie auch der Bauchmuskeln verbunden ist und zu groben 

über die Natur von Abdominalbeschwerden Veranlassung geben kann, da 

jede Veränderung des Volumens der Bauchorgane nuch die eontinnirlichen Schmerzen 
wesentlich steigert. — Auch bei den im vorhergehenden Abschnitte erwähnten Cornelius 
‚schen dürften ähnliche Bedenken, namentlich soweit es sich um Druck- 
re der Bauchorgane, Genitalorgane u. #. w. handelt, vielfach in Betracht 


E. Untersuchung der speciellen Sinnesfunctionen (des Geruchs, 
Geschmacks, Gehörs und Gesichts). 


Es bedarf an dieser Stelle nur weniger Andeutungen über die 
Prüfungsmethoden für Geruch und Geschmack, da die Gehörs- 
und SEHEN tunen an anderer Stelle dieses Werkes ausführlich 

it werden. 

Geruchsprüfungen sind mit riechbaren Stoffen von möglichst 
verschiedenartiger Qualität vorzunehmen, die an jedes der beiden Nasen- 
löcher einzeln bei Verschluss des anderen herangebracht werden. Am 
ee sind flüssige ätherische Oele, Pfefferminzöl, Nelkenöl, 

öl, Zimmtöl u. dergl., auch feste Arzneistofle, wie Jodoform, 
Campher, Moschus, Carbolsiture. Dagegen sind Substanzen, die stechende 
Dämpfe aussenden (Essigsäure, Ammoniak, englisches Riechsalz u. s. w.), 
zu vermeiden, da sie auf die sensiblen Trigeminusenden der Nasen- 
schleimhaut wirken und so pereipirt werden. Bei der engen, fast un- 
trennbaren Zusammengehörigkeit von Geschmack und Geruch werden 
auch viele vermeintlich nur geschmeckte Substanzen grossentheils oder aus- 
sehliesslich durch den Geruchsinn wahrgenommen; jeder weiss, wie sehr 
bei gewöhnlichem Schnupfen auch der „Geschmack* von Speisen und 
Getränken beeinträchtigt zu sein pflegt. — Die elektrische (galvanische) 
Reactionsprüfung des Olfactorius nach Aronsohn durch Ei 
einer ee Elektrode in die mit physiologischer Kochsalzlösung 
gefüllte Nasenhöhle, Geruchswahrnehmung bei Kathodenschliessung, mit 
stärkerem Strom auch bei Anodenöffnung — ist schwierig und ergab 
bisher keine diagnostisch verwerthbaren Resultate, 

Geschmacksprüfungen sind mit gelösten schmeckbaren Stoffen 
unter Berüchsicktigung der vier Hauptqualitäten des Geschmacks (süss, 
sauer, salzig und bitter) an der Zunge und am Gaumen vorzunehmen, 
wobei zu berüieksichtigen ist, dass die Empfindlichkeit für stiss hau] 
sächlich an die Zungenspitze, für sauer und salzig an diese und die 
Ge: für bitter hauptsächlich an die hinteren ae 

mitte und den Gaumen gebunden zu sein scheint. Die zur Prüfung 
dienenden verdünnten Lösungen (am besten von Zucker, Weinsteinsäure*, 
Kochsalz, Chinin oder einem anderen Bitterstofl) müssen tropfenweise 
mit Glasstäbehen oder mit Pinseln auf die zu explorirende Stelle der 
aus dem Munde möglichst stark herausgestreekten Zunge aufge 
ünd es muss die Angabe ohne Zurückziehen der Zunge in die Mundhöhle 
in zuvor verabredeter Weise gemacht werden. Die Feinheit des Ge- 


* 0. Rosenbach, Ucber die diagnostische Bedeutung und Behandlung funotioneller 
Therapie der Gegenwart, April 1908. 
** Diese ist dem Essig aus dem oben angegebenen Grunde vorzuziehen. 
Lebrb. d. klin. Umtersuchangsmethoden. TI. 4 









| 


schmacks ist nach dem Grade der Verdünnung zu beurtheilen, wobei 
die gelöste Substanz nach ihrer Geschmacksqualität noch erkannt wird, 
so von einer „Reizschwelle“ gesprochen werden kann, die 
allerdings individuell äusserst verschieden ist. Feen mit coneentrirten 
een verfehlen ihren Zweck, da sie auch auf die Gefühlsnerven in 
erheblichem Grade (unlusterweckend) einwirken. Selbstverständlich ist 
jede Zungenhälfte gesondert zu prüfen und der Mund zwischen je zwei 
inzelprifungen durch Spülung zu reinigen. 

'hufs Prüfung der galvanischen Geschmacksreaction kann man 
zwei in geringem ae Hpgessee) he A en 
‚oder eine geeignete feinknöpfige Doppelel irect aufdie Zunge(Spitze 
oder Seite und Zungenrand) aufsetzen und einen äusserst hin: 
nur Bruchtheile eines Milliampere betragenden Strom hindurchleiten ; 
oder man berührt die Zunge nur mit einem Pol, während ınan den 
anderen aussen (am besten in der Gegend der Fossa canina des Ober- 
kiefers) stabil labil applieirt; oder endlich — was für viele Fälle 
ausreicht — man localisirt die eine (differente) Elektrode an der zuletzt 

annten Stelle, die „indifferente“ an einer entfernten K 
Nacken), wobei Stromstärken von 0,5—1,0 Milliampere und nöthigen- 
falls auch darüber zur Verwendung gelangen können. Der als „säuer- 
lich-metallisch“ am besten charakterisirte galvanische Geschmack ist 
nieht, wie man früher annahm, an beiden Polen qualitativ, sondern nur 
quantitativ verschieden, er ist an der Anode erheblich stärker als 
an der Kathode und entsteht dementsprechend auch leichter und mit 
schwächerem Strome bei der Stromöffnung als bei der Stromschliessung — 
ebenso leichter bei abschwellendem als bei anschwellendem Strome. 
Auch mit labilem Strome (Streichen mit der aussen aufgesetzten Anode) 
lässt sich die Geschmacksreaction meist unschwer hervorrufen, 


U. Untersuchung der Bewegung. 
(Motilitätsprüfung.) 


Bei der Prüfung der ins Bereich der motorischen Innervation fallen- 
den Vorgänge, der Bewegungsacte im weitesten Sinne, haben wir die 
Reflexe und automatischen Bewegungen von den bewussten 
oder sogenannten willkürlichen Bewegungen zu trennen. Die Re- 
flexe und Antomatismen sind die zeitlich ‚er entstehenden, la sie 
sich schon beim Neugeborenen voll entwickelt finden, der der „bewussten*® 
Bewegungen noch ermangelt, womit auch die anatomische Thatsache 
im Einklange steht, dass die vom Sehhügel zur Peripherie ziehenden Faser- 
bahnen beim Neugeborenen immer bereits mit Markscheide umhäüllt sind, 
während die Markumhällung für die der „Willens i 
Pyramidenbahnen bei Thieren vielfach erst nach der Geburt (beim 
Menschen jedoch im 9. Fötalmonat) stattfindet, Reflexe und Automatismen 
sind „angeboren*, während die Willensbewegungen, die „psychisch be- 
dingten Bewegungen* (Ziehen) auf assoeintivem Wege allmählich er- 
lernt werden müssen, wobei allerdings wahrscheinlich durch Ererbung 
hestimmte Assoeiationsbahnen bereits von vornherein LT 
angelegt sind als andere, so dass die von der Empfindungs- Sinnes- 
Be een Erregungen in diese Bahnen vorzugsweise ge- 
lenkt werden. 
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Als einfuchste, uneomplieirteste Bewegungsform kann der Reflex 
De worunter Bewegungsaete verst verstanden werden, die — ohne Theil- 
nahme des Bewusstseins und in unablinderlich regelmlissiger, schema- 
tisch starrer Weise — auf Reizung bestimmter Empfindungsbezirke, sei 
es der Haut, der Schleimhäute oder der tieferen Drente, erfolgen. Der 
reflexerzeugende Reiz wird von dem peripherischen Erregungsbezirk in 
die damit verbundenen sensiblen Bahnen centrij abrärts u geleitet und 
im Centraloi (Rückenmark , sympathische Ganglien, verlängertes 
Mark und Gehirn) auf dem Wege der aus Theilung der sensiblen Faser 
hervorgehenden Reflexeollaterale zu „motorischen“ Ganglien- 
zellen der Nervenkerne geführt, die durch eentrifugale oe 
rische) Fasern die ihnen zufliessende Erregung direct zur Peripherie 
und dort die als „Reflex“ bezeichnete Muskeleontraction aus- 
lösen.* Die Einfachheit dieses Vorganges auf der einen, die grosse 
Mannigfaltigkeit der normalen und pathologischen Reflexe und ihre her- 
je semiotisch-liagnostische Verwerthbarkeit auf der anderen 
Seite verleiht der Untersuchung der Reflexe in Krankheitsfällen eine 
ganz besondere Bedeutung, und ein etwas genaueres Eindringen in dieses 
Gebiet ‚der Motilitätsprüfungen ist daher für den untersuchenden Arzt 
ebenso dankbar wie unerlässlich. Mit der Reflexprüfung soll demgemäss 
hier auch begonnen und an diese weiter die Prüfung der willkürlichen 
Dee) Motilität in ihren einfacheren und eomplieirteren Formen, 
'ithewegungen, Coordinationen u. s. w., angereiht werden. 


A. Untersuchung der Reflexe. 


Indem wir die allgemeine Physiologie der Reflexe, ihre Entstehung, 
Loealisation, Ausbreitung, Summation der Refleshemmung und -Steige- 
u. s, w. als bekannt voraussetzen, schliessen wir uns der nament- 
lich in pathologischen Werken gebräuchlichen Eintheilung der Reflexe 
in „oberflächliche* (Haut- und Schleimhautreflexe) und in 
„tiefe“ Reflexe — wohin namentlich die semiotisch so wichtigen sogenann- 
ten Sehnen- und Muskelphänomene gerechnet zu werden pflegen —, 
aus a en Gründen an, obgleich die Abgrenzung beider Reflex- 
wie sich z. B. beim Plantarreflex zeigt, nicht immer ganz scharf 
ist, ist Eine besondere Stellung nehmen in mancher Hinsicht die vom Seh- 
apa ausgehenden Reflexe — die „Pupillenreflexe* — ein, von denen 
ihrer grossen pathologischen Bedeutung entsprechend in einem 
gesonderten dritten Abschnitte die Rede sein wird. 


1. Haut- und Schleimhautreflexe. 

Die Zahl der hierher gehörigen Reflexe ist ziemlich ansehnlich, 
ihre Prüfung im allgemeinen einfach; doch erlangen nur einzelne von 
ihnen eine erhebliche semiotisch-diagnostische Bedeutung, manche sind 
auch bei gesunden Individuen nur in sehr inconstanter Weise vorhanden. 





* Auf die veränderte Auffassung der Reflexe, wie sie sich auf Grund der neueren 
er Untersuehungen zu gestalten scheint (Ueberleitung vun den receptorischen 
Elementen zum „Neuropi* und von hier durch die Primitiviibrillen, ohne Betheiligrung 
ee ‚zu den peripherischen motorischen Fasern), kann hier begreiflicherwelse 
u Rücksicht genommen werden. Vergl, A. Bethe, Allgemeine Anatomie und 
‚ysiologie des Nervensystems, Leipzig 1908. 


Hr 
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die bekannteren und wichtigeren dieser Reflexe in 
ee Besprechung finden. 


Hantreflexe. 


Fusssohlenreflex (Plantarreflex). Man versteht darunter 
einen Reflex, der durch örtliche Reizung an der Fusssohle, und zwar 
gewöhnlich mittels Stechens („Stiehreflex*) oder mittels Strei 
z. B. mit dem Stiel des Pereussionshammers („Streichreflex*) — 
auch durch Kitzel — zur Auslösung racht wird. Der Effeet he- 
steht unter normalen Verhältnissen in der Regel in einer mehr oder 
weniger ausgiebigen Contraetion der Zehenstreckmuskeln (Ext. hallu- 
eis, Ext. dig. longus und brevis), wozu bei Verstärkung des ein- 
wirkenden Reizes auch eine Dorsalflexion des Fusses unter Mit- 
wirkung des Tibialis anterior und anderer Untersehenkelmuskeln 
und unter Umständen selbst eine Beugebewegung im Knie- und Fuss- 
gelenk hinzutreten kann. Das Centrum dieses jexes ist im Niveau 
des ersten Saeralnervenabschnittes (oder des untersten Be eh) 
zu suchen; eentripetale und centrifugule Bahnen verkuufen 
iheile in den ersten Sacral- und letzten Lumbalneryenwurzeln, Ein 
Fehlen des Sohlenreflexes bei gesunden Personen dürfte Kusserst selten 
und wohl meist anf mechanische Impedimente (stark verdickte Ober- 
haut u. s. w.) zurückführbar sein. Als von der Norm abweichend 
muss, abgeschen von der schon erwähnten Reflexausbreitung, auch 
eine Art von Inversion des Reflexes angesehen werden, indem dabei 
nieht die Zehenstrecker und Dorsalflexoren des Fusses, sondern ‚Ihre 
Antagonisten, Zehenbeuger und Plantarflexoren mit Zuckung reagiren. 

Der pathologische Charakter dieser letzteren Reuetionsweise ist 2 jedoch 
noch streitig. Nach O. Rosenbach soll vielmehr der Reflex normaler- 
weise in „Dorsalflexion mit nachfolgender H 
flexion)“ bestehen und nach Babinski sogar 
Zehen als normaler Befund gelten, die Doralferon (Extension allein 
oder sämmtlicher Zehen) dagegen nur unter pathologischen Verhält- 
nissen , rel als Frühsymptom bei Degeneration der Pyra- 
midenbahnen auftreten („phenom&ne des orteils*), was aber der 
Erfahrung der meisten Beobachter keineswegs entspricht.* Nach Kalischer: 
soll bei neugeborenen Kindern Dorsalflexion die Regel bilden, während 
bei zunehmendem Alter die Plantarflexion. zur Norm werden, die Dorsal- 
| dagegen pathologische Bedeutung gewinnen soll. Nach o. ‚Rosenbach 
ı 1 ie Beugereflexe durch Hautreize (äussere Reize), die- 
'hnenreize (innere Reize) aı 
=Streckung) sich kun 
sondern ein Sehnenreflex, der erst durch die 
der Dorsaltlexoren (die 
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Strümpell geschilderten Contractionen der Oberschenkelmuskeln (Quadri- 
ceps, Adductoren) selbst bei Ruhigbleiben des Fusses und der Zehen 
ausgelöst werden. 

Pemoralreflex. Dieser rein pathologische, von E. Remak® 1898 ea 
Reflex besteht in der auf Reizung einer bestimmten Hautzone an der vorderen aberen 
Fläche des Öberschenkels eintretenden Plunturflexion der Zehen und des Fusses, woran 
sich weiterhin eine ine Streckung des Kulegslanka durch den Quadriceps anschliesst 
(letztere nach Hemak identisch mit dem von Westphal 1882 bei tischer Para- 
plegie beschriebenen „Pseudokniophähomen*). Auch der sche Femoralreflex 
wurde bisher nur in Fällen von Rückenmarkserkrankung (infantile ‚litische Para- 
Baslan, Myelitis transversa, Wirbeltumoren) beobachtet, Das Centram Reflexes 

scheint In der Höhe vom 8. Dorsalsegment welter abwärts (bis zum 12.) angenommen 
werden zu müssen. 

Als Lumbofemoralreflex beschrieb Bechterew eine Contraction 
der Oberschenkelmuskeln,, besonders der Strecker, die jedoch nur bei 
Rüickenmarkskrankheiten beobachtet wurde, und zwar auf, Beklopfen der 
‚oberen Saeral- und unteren Lumbalwirbel. Nenerdings fand Me Carthy bei 
gesunden Personen, besonders Kindern, Contraetion der Kniebeuger auf 
Percussion über dem 2. und 3. Lendenwirbel (Neurol. Centralbl., 1904, 1), 

Glutäalreflex, in einer auf Reizung der Gesüsshaut durch Be- 
streichen ete. erfol; inden Contraction des M. glutaeus maximus bestehend. 
Centrum im 4. und 5. Lumbalnervenabschnitt, Ineonstant und ohne dia- 
gnostische Bohne, 

Serotalreflex. Der Reflex besteht in einer auf örtliche Reizung 
durch Streichen, Kneifen u. s. w. ausgelösten, mehr oder weniger umschrie- 
benen Runzelung des Scrotuns vermöge der zahlreichen glatten Muskel- 
fasern der Tunica dartos. Centrum in der Gegend der obersten Lumbal- 
nerven. Ziemlich constant, doch für sich allein ohne erhebliche diagno- 
stische Bedeutung, die ihm höchstens im Vereine mit den beiden folgenden 
Retlexen, doch in beschränkterem Masse als diesen zukommt. 

Uremasterreflex (von Jastrowits 1875 zuerst nachgewiesen) 
besteht in einer auf Hautreizung erfolgenden Contraction des M. ere- 
master, wodurch ein Emporziehen des Hoden und seiner Hüllen auf der 
gereizten Seite bewirkt wird. Die Hautreizung geschieht am besten durch 
ein etwas kräftiges Bestreichen der inneren Schenkelfläche im obersten 
Drittel des Oberschenkels mit dem Stiel des Pereussionshammers u, dergl. 
— Doch kann der Reflex in vielen Fällen auch von tieferen Regionen 
des Öberschenkels aus, namentlich durch kräftiges Eindrlicken ungefähr an 
der Grenze des unteren und mittleren Drittels der vorderen inneren 
Seite des Femur (bei Erwachsenen etwa 10 Cm, oberhalb des Condylus 
int.) ausgelöst werden. Das Centrum entspricht den obersten (1. und 2.) 
Lumbalnervensegmenten. Die Motoren des Cremaster verlaufen wahr- 
scheinlich in der I. und 2. Lumbalwurzel. Der Reflex ist im allgemeinen 
ziemlich constant, wenn auch dem Grade und der Stärke nach indi- 
viduell sehr verschieden, im höheren Alter häufig verschwindend. Die 

'e Bedeutung dieses Reflexes ist namentlich darin zu suchen, 
dass er im Verein mit anderen Hautreflexen, besonders dem Bauch- 
reflex, bei einseitigen cerebralen Herderkrankungen auf der gelähmten 

hen) Seite in frischen Füllen gewöhnlich herabgesetzt ‚oder 
aufgehoben ist (bei gleichzeitiger Steigerung der Sehnenphänomene) und 


# Nenrolog. Centralblatt, 1893, Nr. 15, pas. 506; 1900, Nr.2, pay: 7. 
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auch bei stark raumbeschränkenden Affeetionen in der Schädelhöhle in 
der Regel verschwindet. 

Bauchreflex (Bauchdeckenreflex, nach ©. Rosenbach, der auf seine 
diagnostische Bedeutung 1879 zuerst aufmerksam machte). Der Reflex be- 
steht in einer am besten durch kräftiges Streichen der Bauchhaut von oben 
nach unten oder in schräger Richtung ausgelösten partiellen, stets einsei- 
a Contraetion der Bauehmuskeln, namentlich des Obliquus ext. und des 

Reetus abdominis. Die Stärke dieses Reflexes ist sehr verschieden, von 
der Dieke und Straffheit der Integumente u. s. w. wesentlich abh: > 
doch wird man den Reflex unter normalen Verhältnissen nur 
vollständig vermissen. Zuweilen ist er auch in ei 
(namentlich in der Unterbauch- und Leistengegend) gut eg 
zuweilen wird er durch plötzliche Kälteapplieation (einen kalten Metall- 
stab u, dergl.) sicher hervorgerufen, Das Centrum ist, den Sl 
der abdominalen Haut- und Muskelnerven entsprechend , 
in das Nivenu des 8.—12. Dorsalnervenabschnittes zu as 
Motoren der Bauchmuskeln verlaufen anscheinend 2 
beiden untersten Dorsalwurzeln. Der Bauchreflex kann im Verein 
mit dem Cremasterreflex als der am meisten charakteristische, sozu- 
sagen typische a der reinen Hautreflexe im Gegensatz zu 
den „tiefen“ Reflexen (Sehnenphänomenen) gelten und erhält eben hier- 
durch seine semiotisch-diagnostische Bedeutung. Bei frisch entstandenen 
eerebralen Hemiplegien ist, wie schon erwähnt wurde, der Bauchreflex 
auf der gelähmten herabgesetzt oder aufgehoben, der Patellarreflex 
dagegen gesteigert. Ein umgekehrtes Verhalten findet sich meist (aber 
nicht durchgängig) bei Tabes dorsalis. Andererseits gestattet das vor- 
erwähnte Verhalten des Bauchreflexes nicht selten eine Unterscheidung 
„organischer“ (durch cerebrale Herderkrankung bedingter) Hemii 
von rein funetionellen Lähmungen, z. B. hysterischen, wobei der Bauch- 
reflex normal, der Patellarreflex in der Regel gleichfalls normal oder 
etwas erhöht bleibt. Auch flir Paraplegien gelten ähnliche Verhältnisse. 
Bei schweren Drucksteigerungen in der Schädelhöhle, meningeslen Ex- 
sudaten u. s. w, können die Bauchreflexe beiderseitig verschwinden, hei 
Nachlass des Druckes einseitig oder beiderseitig wiederkehren. Auch 
bei progressiver Paralyse wird zuweilen ein- oder doppelseitiges Er- 
löschen der Bauchreflexe bei u ‚oder selbst gesteigerten Patellar- 
reflexen beobachtet. 

Epigastriumreflex, wie de Bauchreflex ausgelöst und eigent- 
lich Mir als ein Theil von diesem zu betrachten. Sein Centrum 
liegt jedoch höher als das des Bauchreflexes (6. De 
daher kann Erhaltensein des epigastrischen Reflexes bei Fehlen des 
Bauchreflexes unter Umständen für die Segmentdiagnose von Rücken- 
markskrankheiten nutzbar gemacht werden, 


Mammillarreflex, besteht analog dem Serotalreflex in einer 

einseitigen Ereetion der Brustwarze durch Contraetion glatter ar 
fasern des Warzenhofes, die bei beiden Geschlechtern — 
Streichen, Kitzel oder Kälteapplication an der Haut des Warzenhofen 
ausgelöst wird. Centrum in der Höhe des vierten Dorsalnervensegmentes, 
Der Reflex ist sehr inconstant und daher ohne erhebliche diagnostische 
Verwerthung. — Gleiches gilt auch für den 
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Scapularreflex, der in einer Erhebung der Scapula mit Dis- 
location ihres medialen Randes und oberen inneren Winkels nach oben 
innen besteht (durch Wirkung der Rhomboidei). Der Reflex erfolgt meist 
auf kräftiges Streichen in Interscapulargegend, längs des unteren 
Seapularandes, Centrum in der Gegend des fünften Halsnervenabschnittes, 

Angenreflex. Unter diesem Namen beschrieb zuerst Bechterew 
einen ziemlich constant vorkommenden Reflex im Orbieularis palpebrarum 

cken der Augenlider) auf Beklopfen des frontotemporalen 
eiles des Schädels und Jochbeins. Anscheinend identisch damit ist 
der „Supraorbitalreflex“ von Me Carthy. Der Reflexbogen geht durch 
sensorischen Trigeminus- und oberen Facialiskern (centrale Haubenbahn). 
Einen anderen Augenreflex (gleichfalls Trigeminus-Facialisreflex) be- 
schrieb vor kurzem Fuchs (aus der v. Wagner'schen Klinik; Neurolog. 
Centralbl., 1904, Nr. 2); bei leichtem Lidschluss wird nämlich dus 
keringen Fingerdruck auf den Bulbus eine Zuekung im Gebiete des 
lundfacialis, besonders in den Cygomatiei und im Quadratus labii supe- 
rioris hervorgerufen, Bei Facialislähmungen fehlt dieser Reflex, bei Reiz- 
zuständen im Retlexbogen und bei Tetanie ist er auffällig gesteigert. — 
Als Runen, bezeichnet Bechtereie einen minder eonstanten Reflex, 
in - und Aufwärtsziehung des Mundwinkels bei Percussion des 
Joehbeins hestehend. 


Schleimhautreflexe. 


Analreflex. Contraction des Sphineter ani auf Reizung (Be- 
rührung) der Haut und Schleimhaut des Afters. Dieser durch die Bahnen 
des N. pudendo-haemorrhoidalis vermittelte Reflex hat sein Centrum im 
3. und 4. Sarcalnervensegment; er kann daher unter Umständen für die 
topographische Dingnostik bei Erkrankungen der untersten Rückenmarks- 
abschnitte Bedentung gewinnen. — Wie ich im Anschlusse daran er- 
wähnen möchte, habe ich bei vielen Personen durch kräftigen Druck 
oder Streichen im oberen Theile der Crena ani einen Reflex auf die 
Blasenmusculatur nachweisen können, so dass sofortiger Drang zur Harn- 
entleerung, zuweilen in fast unwiderstehlieher Art eintrat — selbst wenn 
kurz zuvor eine Blasenentleerung stattgefunden hatte. Es konnte dann 
noch etwas Residualharn auf diese Weise entleert werden. Das Reflex- 
eentrum für den Detrusor vesiene liegt in der Höhe des 3. Sacralnerven- 
abschnittes. 

Hustenreflex. Es ist dies — ebenso wie die beiden folgenden — 
ein Reflex, dessen Centrum in der Med. oblong. liegt und der in bekannter 
Weise durch Reize von der Schleimhaut des Kehlkopfs, der Luftröhre 
und der grösseren Bronchien ausgelöst wird. Die reflexvermittelnden 
Fasern verlaufen in den Bahnen des Vagus. 

Niesreflex. Dieser Reflex kommt vorzugsweise auf kitzelnde 

der Nasenschleimhaut, besonders am vorderen Theile des 
Eopeamn zustande, also centripetal durch die Nasenäste des Trigeminus. 
manchen Personen bekanntlich auch durch plötzlichen und starken 
Lichtreiz (grelles Sonnenlicht) — wobei dahingestellt bleibt, ob Augentiste 
des Trigeminus oder des Opticus die centripetale Reizvermittlung tber- 
nehmen. Die centrifugalen Bahnen liegen hier wie beim Hustenreflex 
in den Motoren der Exspirationsmuskeln. Nicht damit zu verwechseln 
ist der „Nasenreflex“, eine bei Reizung (Kitzel) der Nasenschleimbaut 
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eintretende Contraction der Muskeln des Nasenflügels. am besten bei 
Vornahme der DENE mit kleinen, in die Nasenhöhle eingeführten 
Papierröllchen (0. Rosenbach). 

Conjunetival- und Cornealreflex. Man versteht darunter den 
durch Contraetion des Orbieularis palp. bewirkten Verschluss der Augen- 
ale auf direete Berührung der Bindehaut Keen 

oder auch schon auf Annäherung eines Gegen- 
an das Auge. Die centripetalen Bahnen für diesen Reflex ver- 
laufen in Zweigen und Stämmen des ersten Trigemin 
centrifugalen im Facialis. Der Reflex kann daher bei Lihm 
Trigeminus und Facialis fehlen; er schwindet in sehr ti 
en meinen Versuchen etwas später als der Patellarreflex) 

‚a, während er unter Einwirkung localer Anaesthetien (Ooeain ete.) 
meist nur vortibergehend abnimmt. Dauerndes Fehlen dieses Reflexes 
(bei Trigeminusanisthesie) ist, wie es scheint, für die Entstehung der 
sogenannten neuroparalytischen Ophthalnie (Keratitis) nicht ohne Be- 
deutung. — Weber den sogenannten Corneal-Mandibularreflex vergl. 
tiefe Reflexe. 

Gaumen- und Schlundreflexe (Schling- und Wür, ee 
Es sind dies die wohlbekannten Reflexe in Form yon 
und Witrgebewegungen, die auf mechanische Reizung der er 
Zungenabschnitte, des weichen Gaumens und eg ausgelöst eg 
Man kann im einzelnen noch den Gaumenreflex im engeren Sinne 
unterscheiden , der in einer Contraction des Gaumensegels auf Reizung 
Berührung) der Uyula besteht und der insofern eine semiotische Be- 
leutung besitzt, als er u. a. bei Hysterischen häufig (doch Kan. 
eonstant) vermisst wird. Die centripetalen Bahnen der und 
Wirgereflexe stammen aus Trigeminus und Vagus, die cen! 
verlaufen in den aus dem Plexus pharyngeus En 
der Schlundmuskeln, die vom Glossopharyngeus (und Vagonceessorius) 
aus innervirt werden. 


2. „Tiefe Reflexe“ (Sehnen- und Muskelphänomene). 
Kniereflexe (Kniesehnenreflex, Kniephänomen, Patellar- 
reflex). Dieser semiotisch wichtigste unter den tiefen Reflexen wurde 


bekanntlich zuerst von Westphal (1875) genauer beschrieben „ ee ‚aber 
den rein reflectorischen Charakter des Phänomens anı 
E i 
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Beugestellung befindliche Unterschenkel in mehr oder weniger ausgiebi, 
Weise gestreckt und in Streekstellung fortgeschnellt wird. 5 ae 
kommen des Phänomens gentigt einmaliges Beklopfen, am besten mit 
dem Pereussionshammer oder einem ähnlich beschaffenen Werkzeug, in 
Ermanglung dessen auch mit dem Ulnarrand der Hand. Der Quadriceps 
muss gespannt sein, der Unterschenkel sich daher im Zustande mittlerer — 
rech: iger — Bengtng, und zum Zwecke besserer Sichtbarwerdung 
des Phänomens in frei herabhängender Lage befinden. Man verfährt aus 
diesem Grunde am zweckmässigsten so, dass man die zu untersuchenden 
Individuen in hochsitzende Stellung bringt, sei es auf einen besonders 
hohen Stuhl oder Sofa oder noch besser auf einen Tisch, in der Weise, 
dass der grüssere Theil des Oberschenkels den Stuh)- oder Tischrand nach 
vorn überragt und der Unterschenkel ohne Bertihrung des Bodens frei 
herabhinngt. Sehr beliebt ist es, den Patienten ein Bein im Kniegelenk 
über das andere schlagen zu lassen, wobei jedoch darauf geachtet 
werden muss, dass das zu untersuchende Bein im Kniegelenk recht- 
oder leicht stumpfwinklig, nicht aber spitzwinklig geheugt wird. Bei 
bettlägerigen Kranken bedient man sich vielfach der Rückenlage mit 
Heetirtem Knie und leicht aufgestützter Ferse; noch besser wird das 
Nleetirte Knie durch die in die Kniekehle eingeschobene Hand sanft 
von der Unterlage abgehoben und der Unterschenkel so in der Höhe 
freischwebend gehalten. — In einer dieser Stellungen beklopft man also 
das Ligament zwischen unterem Rand der Kniescheibe und Tubero- 
sitas tibiae; oft sprechen nur einzelne Theile des Ligamentes gut an, 
besonders die seitlichen; Kürze oder abnorme Anheftung des Ligaments 
können das Auffinden der wirksamen Auslösungsstellen erschweren. 
Ueberhaupt sind trotz der scheinbaren Einfachheit des Verfahrens doch 
zahlreiche Fehlerquellen dabei vorhanden und mancherlei Vorsichts- und 
Unterstützungsmassregeln, zumal bei der den Patienten nur allzuhäufig 
wohlbewussten Wichtigkeit des Untersuchungsbefundes, oft unentbehrlich. 
Am besten ist es, stets bei völlig entblössten unteren Gliedmassen den 
Versuch vorzunehmen. Ferner muss für die Vermeidung willkürlicher 
ang des Quadriceps gesorgt werden; dies kann dadurch ge- 

. dass man die Aufmerksamkeit des Untersuchten abzulenken 
sucht, sei es auf dem Wege des'Gespräches, oder indem man ihn einen 
bestimmten Punkt fixiren lässt, und in anderer Weise, Sehr beliebt ist 
zu diesem Zweck das nach Jendrassik benannte Verfahren, das darin be- 
steht, den Kranken eine seine Aufmerksamkeit völlig in Anspruch nehmende 
active Bewegung entfernter Körpertheile, z. B. festes Zusammenballen 
und Auseinanderziehen der Hände oder Vorstossen der Arme oder der- 
leichen auf Commando wiederholt ausführen zu lassen und während 
ieser Zeit die Beklopfung vorzunehmen. Man kann ihn aber auch die 
Hände auf die Sitzunterlage fest aufstemmen lassen, Auch lautes Lesen 
seitens des Untersuchten während der Prüfung (0, Rosenbach) führt 
zam Ziele. 

Es sind ferner Modifieationen des Verfahrens vorgeschlagen worden, 
bei denen nicht die Streekung und Fortschleuderung des Unterschenkels 
zur Wahrnehmung kommt, sondern die Zuckung am Quadriceps direet 
mit dem Auge oder mit der Hand beobachtet wird. So bei dem Ver- 
fahren nach Buzzard, wobei Ober- und Unterschenkel in etwas stumpfem 
"Winkel zueinander stehen und die Fussspitze fest gegen den Boden ange- 
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fahren empfohlen, wobei der ke entweder wie bei Buszord 
bei Bettlage das zu untersuchende Bein durch eine zweite 
gehoben und in die Höhe gehalten wird; dann legt man die 
geschlossene Hand mit mässigem Drucke auf das Knie, so 
Fingerspitzen dem Lig. patellae inf, aufliegen, während Daumen- 
Kleinfingerballen seitlich am oberen Kniescheibenrande ruhen. 
nunmehr auf den Rücken dieser aufruhenden Hand mit der 
Faust geballten Hand einen kurzen leichten Ben Aura kann 
bei erhaltenem Reflex das Vortreten des Lig. patellae inf. unter 
Fingern fühlen. Ich habe dieses Verfahren in reichen 1 Fällen 
geprüft, kann ihm aber in Bezug auf grössere Sicherheit und Beseiti- 
gung etwaiger Bedenken keine Vorzüge vor den älteren, die Streckung des 
nal ‚els direet sichtbar machenden Teehnieismen nachrühmen. 

Als Reflexbahnen kommen für das Kniephänomen die in der 
zweiten bis vierten Lumbalwurzel verlaufenden een: en und centri- 
fugalen Bahnen des N. eruralis in Betracht, nach Durchschnei- 
dung — oder auch, wie ich bei Thierversuchen häufig gefunden habe, 
experimenteller Dehnung — der Reflex sofort verschwindet. Das Reflex- 
eentrum ist demnach, wie auch direete pathologisch-anatomische Be- 
funde hestätigen, im (Gebiete des zweiten bis vierten Lumbalseg- 
mentes zu suchen. 

Bei völlig gesunden Individuen wird das Kniephänomen wohl nur 
ganz ausnahmsweise vermisst (die in der ersten Zeit seines Bekannt- 
werdens verlautenden gegentheiligen Angaben sind wesentlich auf die 
noch mangelhafte Ausbildung der Versuchstechnik zurückzuführen). 
schlecht und Lebensalter begründen keine wesentlichen Unterschiede 
neugehorene Kinder zeigen den Reflex in der Regel bereits sehr 
und auch im Greisenalter pflegt eher eine Verstärkung als (wie 
eine Zeit lang annahm) Abschwächung einzutreten. Jedoch ist 
den nämlichen Individuen der Reflex keineswegs zu allen Zeiten in 
gleicher Intensität nachweisbar, z. B. bewirken hochgradige Ermüdung 
und tiefer Schlaf eine Abschwächung bis zu vorübergehendem völligen 
Verschwinden, während kalte Bäder, 'Hautreize, willkürliche Muskel- 
actionen, Affeete meist eine Steigerung herbeiführen. Von den eigentlich 
RER Anomalien wird an anderer Stelle im Zusammenh: 
ie Rede sein. Hier sei nur bemerkt, dass als noch nicht unbedingt kran) 
hafte Erscheinungen Ausbreitung des Phänomens auf andere benachbarte 
Muskeln (Adduetoren), sowie Clonus statt der einmaligen Zuckung und 
gekreuzte Mitbewegung des Quadrieeps‘ der ungereizten Seite bei Neu- 
geborenen vorkommen. Die normale Latenzdauer des Phänomens be 
trägt nach meinen Versuchen bei männlichen Erwachsenen ® a: 
(= 001613003226) Secunde, die Contractionsdauer OI—0B 

Achillessehnenreflex und Fussphänomen. Der 
sehnenreflex besteht in einer auf Beklopfen der Achillessehne eintreten- 
den Contraction der Wadenmuseulatur (des M. trieeps surae) oder ihrer 
Einzeleomponenten, der beiden Gastroenemiusköpfe und des Soleus. 

De /ntersuchung geschieht am besten in li Stellung mit 
Beugung des zu prüfenden Beines im Hüftgelenk, Bengung 
im Kniegelenk und leichter Dorsalflexion des Fusses, 0 dan die Wei 
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muscnulatur nur miissig gespannt und ihr Antagonist, der Tibialis an- 
terior möglichst erschlafft ist. Man kann auch (Strassburger), statt bei 
flectirtem Kniegelenk zu untersuchen, das gestreckte Bein mit der Fuss- 
spitze erheben, den Fuss in Dorsalflexion bringen und so die Beklopfung 
vornehmen. Noch wirksamer und vorzüglicher geschieht die Untersuehung 
in Bauchlage mit rechtwinklig gegen den Oberschenkel gebeugtem 
Unterschenkel. Neuerdings hat sich mir auch das von Minor und Rumpf 
empfohlene Verfahren bewährt, wobei der Kranke mit n die Wand 
angelehnten Händen in der Art auf einem Ruhebett Be dass der 
Fuss möglichst locker und nahe dem Rande des Ruhebettes herabhängt. 
Wie beim Ligamentum upselaeı so sind auch an der Achillessehne oft 
nur einzelne Stellen, bald im oberen, bald im unteren Sehnenabsehnitte 
oder mehr gegen den inneren Rand hin zur Reizauslösung geeignet. 

Die eentripetalen und eentrifugalen Bahnen für den Achillesschnen- 
reflex verlaufen im ersten Sacral- und letzten Lumbalnerven, das Cen- 
traum ist in Höhe der entsprechenden Segmente des Rückenmarks zu 
suchen, somit erheblich tiefer als das Centrum ftir den Kniereflex, 
wodurch unter Umständen das Vorhandensein des einen Reflexes heim 
Fehlen des anderen auch eine loealdiagnostische Bedeutung gewinnen 
kann, Die Latenzdauer ist nach meinen Untersuchungen* constant 
grösser als die des Kniephänomens; sie beträgt in der Regel bis zu 
%y: — 0'04839 Secunde. 

Bei gesunden Individuen wird der Achillessehnenreflex selten ver- 
misst; die frühere Annahme seines häufigen Fehlens ist hier wie beim 
Brlkacaen wohl auf noch unzulängliche Versuchstechnik zurtick- 
zuführen. In Krankheitsfällen kann sein Verhalten bald dem des Patellar- 
reflexes parallel gehen, bald auch von diesem verschieden sein; nament- 
lieh ist auf das Brtge Ausbleiben bei Ischias hinzuweisen , sowie auf 
den neuerdings von Sarbd betonten Umstand, dass in manchen Fällen 
von Tabes und Paralyse das Verschwinden des Achillesschnenreflexes 
dem des Kniephänomens noch zeitlich voraufgeht. * 

In sehr naher Beziehung zum Achillessehnenreflex steht das s0- 
genannte „Fussphänomen“, der „Fusselonus“, in dem wir nur 
eine pathologische Steigerung des Achillessehnenreflexes erblieken und 
das jedenfalls stets eine abnorme oder krankhafte Erscheinung bildet. Es 
besteht bekanntlich darin, dass bei der von dem Untersuchenden kräftig 
ausgeführten passiven Dorsalflexion des Fusses eine rhythmisch zitternde 
oder schüttelnde elonische Krampfbewegung der Wadenmuskeln mit 
rasch alternirender Dorsalflexion und Plantarflexion erfolgt, die häufig 
so lange andauert, wie der Fuss in der passiven Dorsalflexion gehalten 
wird, während in leichteren Füllen die Beendigung des Schüttelns schon 
viel früher stattfinder oder tiberhaupt nur vereinzelte Zitterbewegungen 
resultiren. Nicht selten genügt auch zur Hervorrufung des Phänomens 
bereits die alleinige Versetzung der grossen Zehe in Hyperextension 
(Dorsalflexion), wie dies Brown-Sequard bereits ceonstatirte, dem das 
Phänomen als „epileptisches Zittern“ oder „spinale Epilepsie* bekannt 
war. Das Zustandekommen des Fussphänomens ist wahrscheinlich 











* Neurol, Centralbl., 1, pax. 313 (Nr. 14). 
** Arthur e. Sarbi, Der Achillesschnenreflex und seine klinische Bedeutung. 
Berlin, Karger, 1903. 
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darauf zurtekzuführen, dass die von dem Rn 
passive Dorsalflexion durch die starke Dehn 
st cine ei eine einzelne Haren auslöst 


wire Steigerung 
re n u. 8. w., doch v3 bei 
'ysterie) häufig beobachtet. 

Als „antagonistischen Reflex“ beschreibt Schaefer den Vorgang, daß bei 
kräftigem seitlichen Zusammendrücken der Achillessehne in ihrem mittleren mittleren oder oberen 
Drittel, das in der Regel eine ganz minimale Plantartlexion hereruft, 
eine starke Contraetion der Dorsalflexoren des Fasses und des Tibialis anterior erfolgt- 
Se ‚erhielt diesen Befund nur bei einer Anzahl schwerer ewrabraler 

bei nieht mehr ganz frischen apoplektischen Insulten. Babinski will auch diesen 
Befund mit seinem früher erwähnten „phtuomiue des artelle“ (das manche asch als 
„Babinskischen Reflex“ feiern) in re 

Es ist aber dieser antagonistische Reflex. ee wohl nur eine besondere 
Abart der zuerst von Westphal beschriebenen „paradoxen Dontraetion®, deren Wesen 
eben darin besteht, ee eis sandern der antagonistische, passiv 
verkürzte Muskel mit Zuekung antwortet. Auch Westphal erzeugte dieses Phänomen be- 
sonders am Tibialis anterior durch ‚eine Aötelich herbeigeführte Dorsalilexion 
des Fusses, also dasselbe Moment, das zur Entstehung des Fussclonus ist; dabei 
entsteht in Ausnahmefällen eine tonische Contraction ‚des Tibialis anterior He deutlichem 
Vorspringen seiner Ansatzfasern und Erhebung des inneren Fussrandes, die 
noch. über die verursachende Dorsalflexion hinaus andauert, Ueber eine ne er 
werthbarkelt des Phänomens besitzen wir keine sichere Erfahrung, 

Zu den nur in Krankheitsfällen vorkommenden tiefen Beflexen an den unterm 
Extremitäten sind ferner die durch Beklopfen an der Tiblalkante und Fibula entstehenden 
„periostalen“ oder „Knochenreflexe* (Tiblal- und Fib: 
durch Beklopfen der Adduetorenschnen erzeugbaren „Addueto: 

Beklopfen des Candylus ext, femoris erhaltene Abductorenreflex (d. PR zu 
rechnen. Sie alle werden bei allgemeiner Steigerung der Muskel- und 
nicht selten angetroffen, ermangeln aber im einzelnen einer besonderen 3 


Die Sehnenphänomene an den oberen Gliedmassen haben 
nieht die Constanz und demgemäss auch nieht die semiotisch-di 
stische Wichtigkeit der Knie- und Achillessehnenreflexe. Verhältnis- 
miässig am häufigsten finden wir den Tops [nur Beklopies 
der Trieepssehne) — Centrum in der Höhe des 6. 
und den Bicepsreflex (auf Beklopfen der Bieepssehne) — 
in der Höhe des 4. Cerviealsegments. Erheblich seltener sind der Supi- 
natorenreflex (bei Beklopfen des unteren Radiusendes) und ee 
n x (bei Beklopten des itulum ulnae), sowie der — 
leicht mehr als Hautreflex aufzufassende — Pulmarreflex. nase 
tio! n des M. . palmaris brevis, die durch Druck auf den V 
£ end or beins (oder auf den Ulnaris selbst) — BR RE 
: hen der Haut oberhalb des Hypothenar — 
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(Deltoitleus, Biceps). Einen dingnostischen Werth kann die Prüfung dieses Reflexes vielleicht 
in manchen Fällen von Muskelatrophie der Schultergegend (juyeniler Dystrophie u, s. w.) 
winnen. — Einen ähnlichen Reflex, Infraspinatusroflex, Auswärtstollen des Arms 
Beklopfung der Scapnla, beschrieb Steiner (Neurolog. Oentralbl., 1902, Nr. 18, pag. 840). 
Von Reflexen am Kopfe gehört hierher das von Watteville 1886 
besehriebene Unterkieferphänomen („jaw-jerk“). Dieses (besser als 
Mandibularreflex zu bezeichnende) Phiinomen zeigt sich in einem 
Aufwärtsriicken des Unterkiefers durch Contraction der Kaumuskeln, 
namentlich des Masseter, die entsteht, wenn man den bei den unteren 
Schneidezähnen erfassten Unterkiefer stark herabzieht und dabei auf 
die festhaltende Hand einen Schlag mit der anderen führt. Auch dureh 
Beklopfen der seitlichen Unterkiefergegend vor der Insertionsstelle der 
Musseter oder selbst der Jochbeingegend mit dem Pereussionshammer 
kann das Phänomen öfters erzeugt werden. Der Reflex ist bei Ge- 
sunden ziemlich inconstant und bisher ohne nennenswerthe klinisch-dia- 
guostische Bedeutung. — Gleiches gilt wohl auch für den von Fr. v. 
Sälder* neuerdings beschriebenen Corneomandibularreflex, der durch 
der Hornhaut hervorgerufen wird und sich in einer mit 
dem Lidschluss verbundenen flüchtigen Verschiebung des Unterkiefers 
nach der der gereizten Cornea gegenüberliegenden Seite äussert (wahr- 
scheinlich auf einer funetionellen Association zwischen Orbieularis palp. 
und Pterygoideus ext. beruhend). Das Reflexeentrum ist bei den vor- 
stehenden Reflexen im motorischen Kern des Trigeminus zu vermuthen. 


3. Pupillenreflexe. 

An der Pupille, oder richtiger gesagt an der Irismusenlatur werden 
auf die verschiedenen functionellen physiologischen Reizanlüsse Reac- 
tionen — sei es in der Form der Purilenverengen oder der -Er- 
weiterung — beobachtet, von denen jedoch nur zwei als Reflexe im 
strengeren Wortsinne aufgefasst werden können: nämlich die Ver- 
engerungen der Pupille bei Lichtreiz (sowie ihre adäquate Er- 

bei Beschattung) und die Erweiterung auf starke sensible 
Reizung. Man pflegt jedoch auch die auf Accommodation für die 
Nähe eintretende Pupillenverengerung vielfach hierher zu be- 
ziehen, obwohl dieser Vorgang eigentlich nur als Mitbewegung bei der 
Convergenzeontraction des Ciliarmuskels und der Recti laterales (even- 
tuell eines Lateralis und eines Obliquus sup.)** aufzufassen ist; Jeden- 
falle ist die Prüfung dieser Renetion (Convergenzreaction) aus prak- 
tischen Gründen stets mit der der Lichtreaetion zu verbinden. Die 
Prüfung der letzteren ist in neurologischer Beziehung von schwer- 
wiegendster Bedeutung und kann daher nicht sorgfältig genug vorge- 
nommen werden, was ein etwas genaueres Eingehen auf die Methodik 
der Pupillenuntersuchung als rathısam erscheinen lässt. Diese ist 
il so einfach und so sicher ausgebildet, wie man eigentlich 
glauben und im sachlichen Interesse wlinschen sollte, vielmehr bilden 
manche dahin gehörige Einzelfragen noch in letzter Zeit den Gegen- 
stand lebhafter Erörterung und einer sich in augenärztlichen Kreisen ab- 
‚spielenden Controverse. 


* Neurol. Centralbl., 1902, Nr. 8, pag. 111. 

** Vergl. Alessandro Marina, Ueber die Contraction des Sphineter iridis bei der 
Canvergevz und über die Convergenz- und Seitendewegungen der Balbi. Deutsche Zeit- 
schrift £. Nervenheilk., XXIV, pag. 274. 
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Zunächst ist voraufzuschieken, dass man bei Prüfung der 
reaction die direete und die indirecte (eonsensuelle) Pupillen- 
verengerung zu unterscheiden hat; jene ist die am unmii ge 
reizten (belichteten), N die am ungereizten (besehatteten) 
stehende Verengerung. Der Reflexbogen führt im SERIE 
zum Gra des werten Auges, im ya: Se 

gereizten zum omotorius reuzten) 

Das Centrum des Reflexes ist demnach in die Oeulomotorit 
zu verlegen und der consensnelle Reflex ist anscheinend am ee 
anf den Gehalt eines jeden Oeulomotoriuskerns an ungekreuzten wie 


Schenn des den Lichtrufiex vermitteinden Betlexbogens, 


an gekreuzten Wurzelfasern zu erklären, während andere in dieser Be- 


Edinger- West ‚hat's, K 
ıh weiter die Frage in Betracht, ob die den Reflex 
usfasern von den lichtempfindenden Fasern 
Pupillenfasern“ , und als solche im 
fahren, wofür ge, a Be 
ler sogenannten hemio) 
n (vergl. das beigegebene Schema, Fig. 246, 
jernheimer Kasar sich diese N 
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‚schen Kerns, nach anderen (Z. Bach*) wenigstens bis in das Vierhiigel- 
' v 


Fir Technik der Pupillenuntersuchung ist, wie neuerdings 
©. Schirmer gezeigt hat, auch das Adaptationsvermögen des Auges 
zu beachten, d.h. die Fähigkeit des Auges, sich wı Inder Helli 
keit anzupassen, wobei zugleich die Weite der Pupillen innerhalb ge- 
wisser Grenzen je nach Helligkeit wechselt. Nach Schörmer * bleibt bei 
Helligkeiten zwisehen 100 und 1100 Meterkerzen — wahrscheinlich 
auch in noch weiteren Grenzen abwärts — die Pupillenweite bei maxi- 
maler Adaptation, die er als im engeren Sinne physiologische be- 
zeichnet , See Zu: Se muss a bestimmt und bei IM 

i jen Messungen zugrunde gelegt werden. Die „physiologische 

illenweite schwankt nach Alter, Refraction und Geschlecht zwischen 
2 und 4 Mm., liegt aber in der grossen Mehrzahl der Fälle zwischen 
2/, und 3Mm. (in pathologischen Fällen zwischen 1 und 6 Mm.). — 
Die wünschenswerthe mittlere Helligkeit ist an jedem gut beleuchteten, 
nieht direet sonnenbeschienenen Fenster leicht herzustellen, indem das 
Auge für einige Minuten dieser Belichtung ausgesetzt wird (störend sind 
nach Schirmer hell beleuchtete Wolken und Dämmerung). Unter diesen 
Umständen ist die Untersuchung bei Tageslicht im Dunkel- 
zimmer bei künstlicher, seitlicher Beleuchtung vorgenommenen ent- 
schieden vorzuziehen. Zur Messung der Pupillenweite kann der Ver- 
pass mit runden schwarzen Scheiben von verschiedenem Durchmesser 

utzt werden, die auf einem schmalen Pappstreifen hintereinander 
befestigt dieht neben das Auge gehalten werden (Graab), Es gelingt auf 
diese Weise, die Pupillenweite bis auf ?/, Min. zuverlässig zu messen. Noch 
exactere Resultate gibt der von O. Schirmer construirte „Pupillometer“. 

Die Ermittlung der physiologischen Papillenweite bei Tageslicht wird in der Weise 

t (Schirmer), dass man den zu Untersuchenden in 1 M. Entfernung an ein helles 
setzt und zunächst feststellt, ol» beide Pupillen gleich sind oder Unterschiede — 
und in welehem Grade — erkennen lassen. Darauf wird ein Auge verbunden und der 
Patient aufgefordert, mit dem freien Auge einen Gegenstand durch das Fenster hindurch 
zu Axiren (wodurch Convergenz und Accommodation ausgeschaltet werden). Nach er- 
fulgter Adaptation — in zwei bis drei Minuten — wird durch Vergleich an der seitlich 
berangehaltenen Scala die Puplllengrösse gemessen. In gleicher Weise verführt man 
darauf an dem erst verbundenen Auge. Dass die Messung an jedem Auge einzeln bei 
Verschluss des anderen Auges ausgeführt werden muss, ist selbstverständlich, da es nur 
auf diese Weise gelingen kann, Unterschiede infolge von Störungen im centripetalen Theile 
des Reflexbogens mit Sicherheit zu erkennen. — Der Feststellung der physiologischen 
Pupillenweite hat nun die Prüfung der direoten Reflexerregbarkeit zu folgen. Beide 
geöffneten Augen werden mit den Händen bedeckt und durch schnelles Fortnehmen der 
einen Hand die direete Reaction erst der einen, dann der anderen Pupille ermittelt; als- 
daen prüft man noch die Reaction jedes Auges, während das andere offen und belichtet 
ist, wobei die erregende Holligkeitsdifferenz und der Cuntraotionsimpuls am geprüften 
Auge viel geringer ausfallen, daher noch minimale Störungen im Beflexbogen nachge- 
wiesen werden können. Hierauf wird die Prüfung der eonsensuellen Erregbarkeit 
(Lichtreaetion des ungereizten Auges) vorgenommen. — Haben sich bei der Untersuchung 
liehtunemipfindliche („starre“) Pupillen herausgestellt, so muss schliesslich auch das Vor: 
halten der accommodativen Reaction (Conrergenzreaction) ermittelt werden, 
was in der Weise zu geschehen hat, dass man den Patienten erst einen weit entfernten 
im Freien, dann den vorgehaltenen Finger auf ungefähr 20 Cm. Abstand 

lässt und die beim Versuch eintretende Pupillenverengerung beobachtet. 


* Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk., 1900, XVII, pag. 428, 
** Untersuchungen zur Physiologie der Pupillenweite. Archiv für Ophthalmologis, 
1894, XL, par 8. 


Rx. - 


A. Eulenburg: 


Die Untersuchung im Donkelsimmer, geachiht am. Isle mit. akmae 


Der Pupillenreflex bei sensibler Reiaps (= 
sensibler Reflex“) besteht nach der ül Ak 
starke sensible Reizung erfolgenden doppesiign P 
Einzelne Autoren haben jedoch auch eine auf 
rung folgende Verengerung eonstatirt, und neuerdings hat 
(Wiener klinische Wochenschr., 1902, Nr. 12) nac! ns erde 
von der Art und Dauer des Reizes sehr viel abhängt, im auf ein- 
fache Berührung die ee sich erweitert, auf länger dauernde Reizung 
sich erweitert und nachher verengt, auf anhaltende Reizung sieh er- 
weitert, verengt, allmählich wieder erweitert und nach zwei Minuten 
verengt. Auch ist bei intensivem Licht die Dilatation, bei schwachem 
Lieht die Contraetion ausgeprägter. Als Reiz kann eine Sonde benutzt 
werden, mit der das obere oder untere Augenlid gerieben wird, besser 
jedoch ein mässiger Nadelstich in der Gegend der Tuberositas malae 
er Jochbeins (auch der elektrische Strom in der Form faradischer oder 
galvanischer Pinselung kann benutzt werden und bei genügender Stärke 
von beliebiger Körperstelle aus den Dilatationsreflex auslösen). Der Ort 
für das Zustandekommen dieses Reflexes ist wahrscheinlich in den s0- 
genannten oeulopupillären Centren zu suchen, von wo die 
erweiternden (sympathischen) Fasern der Irismusculatur und Iris 
gefisse in den Bahnen der Rami eommunicantes durch ion eervi- 
cale supremum und Plexus caroticus int. zum Ganglion ciliare ihren 
Verlauf nehmen. 

Von der Pathologie der Pupillenreflexe wird an späterer Stelle 
im Zusammenhange gesprochen werden. 


B. Untersuchung der willkürlichen Motilität. 


Die in den Bahnen des eortieomusculären Leitun; ‚oder 
hzeitiger seelischer Correlation, unter Teen EEE 

process“ (Ziehen) sich vollziehenden einfachen und eomplieirten Bewe- 
formen bezeichnen wir als willkürliche oder beabsichtigte (inten- 
Bewegungen u l ihre für das Gebiet eben WE 
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suchung der tisch wichtigsten Coordinationen, der Orts] N, 

San 8. w. im Anschlusse an die zunächst ea; 

intersuchung der einfachen willkürlichen Einzelbewegungen, 

die mit der Untersuchung der motorischen Nerven- und Muskelfunetion 
‚theils zusammenfüllt, noch besonders beschäftigen. 

Für die Einzelprüfung der willkürlichen Bewegungen ist es noth- 
wendig, den zu Untersuchenden zu willkürlicher Contraetion derjenigen 
Muskeln und Muskelgruppen zu veranlassen, deren Function Gegenstand 
der Prüfung ist. Es kann sich hierbei um methodische Durchprüfung 
aller der Willkür unterworfenen Muskeln an Kopf und Hals, Rumpf, 
oberen und unteren Gliedmassen — oder nur nm Partialuntersuchung 
des Muskelapparats, funetionelle Prüfung einzelner Gliedabschnitte, 
Wurzel- oder Nervenstammgebiete, synergischer oler antagonistischer 
Muskelgruppen u. s. w. handeln. Voraussetzung zur sicheren Beurtheilung 
der Prüfungsergebnisse ist daher unter allen Umstlnden eine genaue 
Kenntnis der speciellen Muskelphysiologie, insbesondere auch der syn- 
ergisch zu gleichen Zwecke, in gleicher Richtung zusummenwirkenden 
und der nach bestimmten Richtungen hin subsidiär oder vieariirend 


Dynamometer nach (off. 


dafür eintretenden Muskeln. Auch gentigt für klinische Zwecke vielfach 
nieht der blosse Nachweis, dass eine bestimmte vorgeschriebene Bewegung 
seitens des Untersuchten willkürlich ausgeführt werden kann, sondern 
es kommt darauf an, den Krafigrad ihrer Ausführung wenigstens an- 
nähernd festzustellen. Soweit dies nicht schon bei grösseren Abwei- 
chungen unmittelbar durch den Augenschein erreicht wird, können fir 
einzelne Zweeke besonders eingerichtete, meist nach dem Prineip der 
Federwage construirte Instrumente — Kraftinesser (Dynamometer)— zu 
sealenmässigen Angaben über die geleistete Muskelkraft dienen.* Die zu 
ärztlichen Zwecken gebräuchlichen, besonders von französischen Instru- 
mentenmachern Mathieu, Charridre) hergestellten Instrumente derArt, nach 
Ulmann, Collin und anderen, kommen vorzugsweise an der Hand zur Be- 
nützung, um die Kraft der Handmu: namentlich der Handschliesser 


ie Abbildung Fig. 247: Dyı € h Colin). Der semiotisch- 
diagnostische Werth derartiger Messu larf' freilich nicht überschätzt 
werden, zumal wiederholt bei den nämlichen Individuen angestellte 


® Vgl. auch Bi. I, pag. 625. 
Lehrb. d. klin. Unterenchungsmethoden. 11 15 





Be Ta Penn SL wie 
jerem schon bei Vornahme der Prüfungen zu 
Tageszeiten, auch an Gesunden, nicht selten der Fall ist. Weit genauere 
Resultate liefern Instrumente, die die Arbeitsleistung einzelner Muskeln 
darstellen, wie z. B. die „Ergographen* von en, und. 
wobei nicht blos das nbsolnte Mass der Leist ee ie 
al, die Einflüsse der Ermüdung u.s. w. in controlirbarer Weise her- 
vortreten. 
Das bekannteste dieser Instrumente, der Masso'sche Ergogranh, wird in ee: 
benutzt, dass die Arbeitsleistung der Streck- und Beugemuskeln des 
und Mittelphalanx) unmittelbar gemessen wird, Inden durch isolirte, hm rgrne a 
Bewegungen dieses Fingers, bei Fixirung des Arms, der Hand und 
ein an eig ai dene Re choben Aiemet Die Hi 1 
In Dekaumnter Weise anf einer ro6l Trommel mitte Schreibh Ar en 
kann durch Multiplication der auf den Arbeitscuryen verzeichneten Yabhnken mit dem 
ingewandten Belastungsgewicht den Nutzeffeet der in einer Zeiteinheit geleisteten Muskel- 
scdeit. Iı'Kilopremumstern Dereskneh. (Der 1) al für Zecke dar 
an Schulkindern u. s. w.) neuerdings vielfuch benutzte ER dürfte auch für manche 
pathologische Zustände, von Myasthenie u. denel, verwerthbare Befunde darbieten.® 
Eine für fast sämmtliehe willktirlichen Muskeln des Eormen ‚ohne 
weiteres verwendbare und wenigstens annähernde Schätzung des Krüfte- 
masses bequem ermöglichende Methode ist die Einführang abstufbarer 
Widerstände bei Ausführung intendirter Bien ngen, wie sie 
bekanntlich (als manuelle oder maschinelle Widerstände) bei den soge- 
nannten duplieirt aetiven Bewegungen der schwedischen Heilgymnastik zur 
therapeutischen Verwendung gelangen. Der einzuführende Widerstand 


kann am einfachsten durch die zu diesem Zwecke an geeigneter Stelle 


mehr oder weniger stark aı ern Hand des Untersuchers geleistet 
werden , dessen andere Hand gleichzeitig den Contraetionsgrad des an- 
gestrengten Muskels palpatorisch ermittelt. Um z.B. die Contractions- 
energie des M. trieeps brachii in dieser Weise zu bestimmen, lässt man 
den im Ellbogen gebeugten Vorderarm des Untersuchten selbstthätig 
strecken, während man das Zustandekommen der Streckung durch einen 
als Widerstand wirkenden manuellen Druck an der äusseren Seite des 
Vorderarıns erschwert — oder man lässt umgekehrt nach vollendeter 
Streekung den Untersuchten der fleetirenden Hand des Untersuchers 
entgegenarbeiten. In beiden Fällen kommt die Wirkung des Trieeps 
ganz isolirt und von allen antagonistischen Hemmungen unbeeinträchtigt 
zu abschätzbarer Geltung. 

Zu der Prüfung mittels einfach activer und duplieirt activer Be- 
wegungen muss sich ferner die Prüfung der passiven Beweglichkeit 
in allen den Füllen hinzugesellen, wo es sich um deren Beein! 
durch Muskelspannungen und Contraeturen handelt, wie re unter 
ständen auch in paretischen Muskeln, neben Herabsetzung der 
Motilität, weit häufiger dagegen in den Be. ee 
gelähmter uskeln zur Aus) 

Eiı 


ngographische Curven von 
innere Med, 7. Februar 1 
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Muskel vorkommenden Ernährungsstörungen besitzt die elektrodia- 
mostische Untersuchung der motorischen Nerven und Muskeln, 
er daher an dieser Stelle eine etwas ausführlichere Besprechung 

wii % 

Zur Untersuchung der motorischen Nerven und Muskeln dienen haupt- 
sächlieh einerseits die von Induetionsapparaten gelieferten, unter- 
brochenen (intermittirenden) Ströme, und zwar namentlich die tetani- 
sirenden Ströme der äusseren (seeundären) Spirale — andererseits die 
ununterbrochenen (eontinuirlichen), sogenannten „eonstanten* galva- 
nischen Ströme, wie sie entweder von eigenen galvanischen Batterien er- 
zeugt oder von elektrischen Centralen (Beleuchtungsunlagen) mittels ge- 


Fig. 248. 


M- frontalie. 


A. corrugstor supsreilii. 
M. orbieularir palpelrarum. 


sompressor nasl ıtpyram. nasl. 
More abi sap alas 
M. lerator Iabi 
M. aygomatiens 
M. diinttor 
en M. aygomations major. 
Minlener Pacislisns, 
M. ylohyoidens. z MM. orbieularia orin. 
"I. digastricus. 
h M. terator ment. 
Unterer Facialisast, M' qundratus mentl, 
u % M. wriangularis monkl. 


Motoeische Pankte (Nacinlis) 


eigneter Anschluss- und Schalt tungen in angemessener Stürke 
geliefert werden. Man bezeichn: ung mit Induetionsströmen 
als faradische — die mit galvs n en als galvanische Ex- 
or rven und Muskeln als 

Re: tion; ebenso 
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een z.B. der Condensatorentludungen von Influenzmaschinen 
(„Franklinisation‘) und sonstiger für therapeutische Zwecke nenendings 
benutzter Vorrichtungen hat sich für explorative Zwecke im allgemeinen 
bisher als belanglos und für die Praxis entbehrlich erwiesen. 

Die Kenntnis des für die faradische und galvanische Exploration 
erforderlichen Instrumentars und seiner Anwendung, sowie der Topographie 
der sogenannten motorischen Punkte, der „Reizpunkte“ für die motori- 
schen Nerven und Muskeln u. s. w. muss im allgemeinen als bekannt 
vorausgesetzt oder es muss auf die bezüglichen Specialwerke von 
Lewandowski, E. Remak, Toby Cohn und anderen verwiesen werden. 


Fig. 20. 


M. splemiun. 


Mt. sternoelnidomastoideus, 


8. thoracicus longos 
(M. serrrkus anticus major), 


Nervus phroniens. 


Di hiakis. 2 cher Iarieularpunkt CM. deitnidens, 
a Deren Atelier Hupinzior Jongus). 


Motorische Punkte (Kopf und Hala). 


Doch mögen der Vollständigkeit wegen einige orientirende Figuren 
zur Aufsnchung der wichtigsten , praktisch vorzugsweise in Betracht 
kommenden motorischen Punkte an Kopf und Hals, oberen und unteren 
Extremitäten hier Aufnahme finden (Fig, 248—258), 

Bei der E motorischer Nerven und Muskeln ist in der 
Regel nur die 1 rode als „Reizelektrode* mit 


entsprechend 
geformter Conta he auf die zu prüfenden Gebilde zu et 


während die im Sinne der örtlichen Reizwirkung 


mässig. irrelevanı t möglichst grosser Contactfliche an einer ent- 
fernteren, „indiffere Körperstelle — Nacken, Brustbein, Kreuzbein, 
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Patellargegend u. s. w. — angedrückt wird. Die Nervenreizung wird am 
besten mit Elektroden von kleiner runder Querschnittfläche, sogenannten 


M. denen carp ua 
Motorische Punkte, obere Extremitäten. 


Fig.sst 
Ersdistin Mr er len, SE 


3. Mruahlalie Intern. I Frau 
Mi. supinat. Junge ne a 


Mi. mdielis ext. long, 
Mi. radlah, er been, 
Mu entens, dig, somman. 
Maxtend, dig, mind 
=. 
IM. atröschor poltiene tong: 


N, oxtenn. yaltiete brerin | 


A. enumwr pllkin af. 


AM. altes, digit, wö. (X. eimaräkt 
Mn, Intense 1., AL. Dik.n. IV. 
Keniahrie, 


Motneiecbe Punkte, obser Krtmliien: 


Normalelektroden (3 Qem. Querschnitt bei ; I Qem. bei (der 
Gaertner'schen Normalelekt: 4 | 255) ausgeführt, während 
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für die direete Muskelreizung Elektroden von ziemlich verschiedenem Quer- 
schnitt, der Gestalt und den Grösseverhältnissen der einzelnen Muskeln ent- 
sprechend verwerthet werden. Die zur Exploration dienenden Induetions- 

rate (bei denen als Stromquelle Leelanche-Elemente, Accumulatoren 
Br Gleichstromanschluss benutzt werden) müssen mit einem gut ar- 
beitenden Unterbrecher sowie mit den entsprechenden Regulirvorrichtungen 
und mit einer nach Millimetern getheilten, ablesbaren Seala — am besten in 
Schlittenform — versehen sein. Die — stationären oder transportablen — 


N. poronoms,, 
M. tibialin autionz.. 
Mi. extens. dig oomm. Jong. 


M. poroneus longur. 


M. poronous breris, 
M. extensor hallucis Jong. 


M. oxtons, digit come. breris. 


Motorische Punkte, untere Extremitäten 


‚eonstanten* Strom (mit eigener Batterie oder Anschluss 
ralen) missen unter allen Umständen ein nach abso- 
ichtes, gutes Horizontal- (oder Vertieal)galvanometer — 

er — und einen gut funetionirenden, in den Haı 
heostat (Flissigkeitsrheostat) enthalten ; even! kann 
at in der Nebenschliessung benutzt werden. Ausser- 
ürlich Stromwechsler und Stromwender vorhanden sein. 
ıssbenutzung kommen überdies Vorriehtungen zur Abstufung 
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der zu erzielenden Maximalstärke in Form einschaltbarer Regulir- 
widerstände zur Verwendung. 

Fig. 256 zeigt das Tableau eines stationären Apparates für constanten und 
indueirten Strom in Tischform mit aufschlagbarem Deckel, der sowohl im Anschluss an 


119.239. 


ME glutacae maximus. 
8. gut) 


M. bieope fen. (cap. long. 
R. ischind.) 


M. sopitendin. (N. ischind.) 


Mi. snnimembranon 
M. bienpt famı. (cap. brer.).. (8. ischiad.) 
8. isehlad.) 1 


8. tiialın 


Mi gastroenem. (cap. ext). 
IM. gastroensm. (eap. int). 


M sole, 


AL. ex. dig, comm. Jong. 
N: Besor hallucie longus, 


N. tibialis. 


Motorische Punkte, untere Extremiläten, 


Beleuchtungsanlagen wie in Verbindung 
mit einer getrennt aufgestellten Batterie 
benutzt werden kann, nach W. A. Hirsch- 
man. — Die Ausführungsformen der 
kleinen und grossen Stationärapparate, 
transportablen Batterien, Induetions- 
apparate u. s w, sind natürlich überaus 
mannigfaltig und können an dieser Stelle 
nicht weiter verfolgt werden. 

Die faradische Exploration 
ist im allgemeinen zuerst, vor 
der galvanischen vorzunehmen, 

ö weil durch diese der Leitungs- 

ee ii x " h iderstand der Haut in erheb- 
und Stinteing. 2 lichem Masse beeinträchtigt und 
‚dadurch ‚das faradische Prilfungs- 

ergebnis verändert wird. In pathologischen Fällen kann überdies bei völlig 
normalem faradischen Reactionsbefunde in Nerven und Muskeln die Vor- 
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nahme der immerhin schwierigeren und zeitraubenden galvanischen Unter- 
suchung häufig entbehrlich werden. Von den pathologischen Untersuehungs- 


Fig. 200, 





eirsen Strom, 3n Tischform, zum Anschluss dies Helewehtungs- 
au Verbladeng alt yserennı atgemeilsen Matter, 





Tableau Mir 





befunden wird an späterer Stelle im Zusammenhange gesprochen werden; 
hier sei nur vorausgeschickt, dass sie theils in quantitativen, theils in 


—_— = 


"Tg 
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unlitativen oder aus beiden gemischten Veränderungen der Erregburkeit 
Gem EEE EHRE) bestehen. Um für diese Verhältnisse einen ver- 
n Massstab zu gewinnen, muss natürlich von den normalen 
Peynlneeken Reactionswerthen der ee Nerven 
Muskeln ausgegangen werden. Es kommt hier 
er den Sensibilitätsprüfungen geläufige Begriff der AReisschmellan cin 
Geltung, worunter in diesem Falle diejenige minimale Stromstärke zu ver- 
stehen ist, die unter gewissen, möglichst genau geregelten Versuchshe- 
dingungen bei indireeter oder directer Reizung eine eben noch merkliche 
Müskeleontraetion auslöst. Die Feststellung solcher elektrodiagnostisch 
verwerthbarer Schwellwerthe — sogenannter „Grenzwerthe* (Stintzing) 
— wiirde für den faradischen Strom, sofern es sich um absolute Werth- 
bestiminungen handeln sollte, nieht unbeträchtlichen Schwierigkeiten 
unterliegen und streng genommen nur mit Hilfe eomplieirter und kost- 
1 r. für die gewöhnliche Praxis unverwendbarer Vorrichtungen, 
imeter u.. w. exact durchgeführt werden können. Fir praktische 
Zwecke pflegt man sich daher mit annähernden Abschätzungen auf 
dem Wege relativer Werthbestimmung, z. B. bei Reaetionsprüfungen ein- 
zelner Nervenstämme durch Vergleich mit homologen Nerven der anderen 
Seite und mit anderen, etwa gleich oberflächlich gelegenen Nerven- 
stimmen, oder mit den homologen Nerven anderer Personen u. s. w. zu 
begnügen. Einen gewissen Anhaltspunkt zu vergleichender Abschätzung 
gewährt die von Stintzing für die Grenzwerthe der faradischen Erreg- 
barkeit von einigen der grösseren und wichtigeren Nervenstämme auf- 
gestellte Tabelle, worin die Nervenstämme nach ihrem Erregbarkeitsgrad 
in absteigender Richtung geordnet sind (Angabe der Schwellen- oder 
Grenzwerthe nach Rollenabständen in Millimetern ; die Zahlen der ersten 
Columne entsprechen den Durchsehnittswerthen,, die eingeklammerten 
Zahlen der zweiten Columne den bei verschiedenen Versuchspersonen 
erhaltenen Minimal- und were): 
145130) 
. (145-128) 
R. mentalis neryi faeinlis. . - N (140-128) 
N. ulnaris am Oberarm . - . e (140-120) 
R. frontalis nervi facinlis . - ars (187-120) 
R. zygomaticus nervi fach (135-115) 
N. medianus . 3 22; (135—110) 
N; facialis , 2 132-110) 
N. ulnaris am Eilbogen . . « 118,5 (130-107) 
en 1127-108) 
1120-103) 
(120--95) 
(120-0) 
grössere Constanz und Allgemeingiltigkeit lässt sieh den 
en der galvanischen Nervenuntersuchung beimessen, da hier 
die Herstellung gleichartiger Vers nzungen mit grösserer Sicher- 
heit möglich ist und sich in der am illiamptremeter ablesbaren Strom- 
stärke ein weit zuverlässigerer und festerer Massstab bietet als in den 
für verschiedene Apparate und selbst ir den nämlichen Apparat zu 
verschiedenen Zeiten ganz ungleichwei Rollenabständen der Indue- 
tionsvorrichtungen. Als „Rei chwelle nt für die galvano-diagnostische 
Exploration die minimale Kathoden: sungszuckung (Ka SZ), 
die, mit einer Normalelektrode von 3( geprüft, an den grösseren, 
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‚oberflächlich gelegenen Nervenstämmen des Körpers im allgemeinen 
nicht ee Befunde, nach meinen en 
zumeist zwischen 0,5 und 2,5 Milliampäre, darbietet. Stintzing hat 

die galvanischen Grenzwerthe eine der o ee. Tabelle 

wohei die untersuchten Nervenstämme u 


reg] im grossen ganzen ül er 
nicht vollstindig decken. (Angabe der Stromstärke in Miliampöre.) 
N. musculoeutaneus . . 


2ygomaticus nervi facialis . 
frontalis neryi facialis . .  . 
tbialis 2... 

ulnaris am Ellbogen 


N. 
N. 
N. 
R 
8: 
N. 
R. 
R. 
N. 
N. 
N. 


” 1 

Die vorstehenden Angaben beziehen sich auf die faradische und 
galvanische Nervenreizbarkeit — sie repräsentiren die Schwellenwerthe 
bei der „indireeten* Teregung des Muskels, Für die „direete* (intra- 
muskuläre) Eı liegen die Schwellenwerthe durchschnittlich etwas 
höher; en gilt dies für den galvanischen Strom, bei dem tiher- 
dies die Schwelle der Anodenschliessungsreaetion (An 5 Y) zuweilen sehr 
dicht an die der Kathodenschliessung heranrückt. (Näheres darüber vergl. 

ungsreuction behandelnden 


unter Pathologie, speciell in dem die Entartı 
Abschnitt.) 

An die Prüfung der direeten faradischen und galvanischen 
erregbarkeit wird sich fir manche Fälle die der mechanischen Muskel- 
contraetilität anzuschliessen haben, deren Ergebnisse bei Bew: 
gewisser Krankheitszustände und Reactionsahnormitäten (myotonische Re- 
action bei T’homsen’scher Krankheit u. s. w.) von Wiehtigkeit sein können. 
Die Prüfung der Te ae re geschieht in überaus 
einfacher Weise durch einen ten und kurzen, 

Stelle des Muskelbauches geführten Schlag mit dem ee Kr 
oder besser mit dem Percussionshammer. Das in einer rasch verschwin- 
denden deutlichen Contraction bestehende Ergebnis ist auch bei gesunden 
Individuen äusserst inconstant und erhält eine Sen FR 
eben nur da, wo es in krankhafter Weise gesteigert und zugleii 
Nachdauer u.s. w.) abnorm verändert erscheint. Das Gleiche gilt in 
noch höherem Grade für die mechanische Exeitabilität der moto- 
is: rvenstämme, besonders des Faeinlis, die auch nur bei 


nten Krankheitzuständen (Tetanie) Gegenstand Fre: 
wird, wobei sie durch excessive Steigerung in Vi 
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Wie schon am Eingang dieses Abschnittes erwähnt wurde, haben 
wir bei Untersuchung der willkürlichen Motilitäit ausser den einfacheren 
Formen willktirlicher Einzelbewegung auch die zusammengesetzten 
ecomplieirten Bewegungsformen (Uoordinationen) besonders zu 
beriieksiehtigen, deren Prüfung in Krankheitsfällen um so wichtiger ist, 
als sie uns über Sitz und Beschaffenheit, In- und Extensität gerade der 
häufigsten und klinisch bedeutsamsten Rückenmarks- und Gehirnerkrun- 
kungen werthvolle Aufschlüsse liefern. Die Störungen der an be- 
stimmte Theile des Centralnervensystems geknüpften eoordinatorischen 
Funetionen werden als Ooordinationsstörungen, auch als Incoordi- 
nation, Ataxie, bezeichnet, und es wird je nach der anzunehmenden 
anatomischen Localisation dieser Störungen von einer spinalen, eere- 
bellaren, cortienlen Ataxie — je nach dem ergriffenen Projeetionsgebiete 
von einer Ataxie der Ortsbewegungen, Greifbewegungen, von eoordina- 
torischen Störungen der Schrift, Sprache, Ausdrucksbewegungen u. s. w. 
gesprochen. Im Folgenden soll nur über die Untersuchungsmethoden 
bei den klinisch wichtigeren Formen der Coordinationsstörung das Nöthige 
bemerkt werden. 


Coordination der Ortsbewegungen. en auf statische und 
ET Ataxie, a 


Für die Coordination der ne mit Einschluss des auf- 
rechten Stehens und Sitzens (der „statischen“ Coordination) kommen die 
verschiedenen Muskelgruppen der unteren Gliedmassen und des Rumpfes 
vorzugsweise in Betracht, deren funetionelle Integrität für die Vollziehung 
der „locomotorischen* Actionen des Gehens, Laufens, Hüpfens, Sprin- 
gens u.s.w. erforderlich ist. Abgesehen von der vorauszuschickenden Einzel- 
prüfung der betreffenden Muskeln hat man daher das Verhalten der vorer- 
wähnten statischen und locomotorischen Coordinationen, namentlich des 
Stehens und Gehens, gesondert zu untersuchen, da der Coordinations- 
mechanismus gestört sein kann und thatsächlich häufig gestört ist, 
während die Einzelfunetion der Muskeln, ihre willkürliche Beweglichkeit 
bei einfacheren Bewegungsformen keine Störung oder höchstens eine 
ganz leichte Abschwächung darbietet. Es handelt sich dann also um 
reine Coordinationsstörungen (Ataxien) ohne gleichzeitige Lähmung, wie 
sie gerade in der Sphäre der Ortsbewegungen durch besonders eclatante, 

n elassische Beispiele vertreten vorkommen (die bekannte ur- 
sprüngliche Synonymbezeichnung der Tabes dorsalis als „Ataxie loeo- 
motriee progressive‘). 

Die Ataxie beim Stehen bekundet sich vorzugsweise in der Form 
von Gleich re , dureh Schwankungen des Körpers, 
namentlich Rumpfes, die bis zum Fall in verschiedener Richtung, 
nach vorn, rückwärts oder seitwärts fortgehen können. Gröbere Gleich- 
gewichtsstörungen verrathen sich 
mit breiterer Unterstützun 
also die Aufrechthaltung des tr 

Grade der Gleichge: Beobachtung zugänglich 

zu machen, lässt man die Unt basis des stehenden Körpers 
1 und überdies die Augen- 

‘ eitigen, wobei dann die 

Kranken in deutliches Schwan) — das sogenannte Rom- 
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'sche Zeichen. — Zu prüfen ist ferner hei leichteren Graden 
Ataxie, ob die Kranken (mit offenen oder geschlossenen 
auf den Fussspitzen oder auf’ den Fersen erheben, ol sie auf einem 
mit in ‚der Luft befindlichem anderen Bei 


vermögen ‚dergleichen 
suchung der Ataxie bei Taheskranken besonders verwerthbar). 

Für die eoordinatorischen Gehstörungen lassen sich ver- 
schiedene Haupttypen aufstellen, von denen man eine als ataktische 
Form der Gehstörung, als „ataktischen Gang* im een 
(besser als spinal-ataktisch) bezeichnet. Die Kranken gehen 
anfangs nur unsicher und namentlich vermögen > im I aRahan 
bei geschlossenen Augen nur schlecht zu en; später werden 
Beine zu stark gehoben, breit und stampfend mit der En) voran = 
mit der ganzen Sohle gleichzeitig aufgesetzt, oder beim Gehen ungeschiekt 
nach aussen geschlendert und gleichsam fallen gelassen, so dass die 
Gehweise solcher Kranker sich nicht blos dem Auge, sondern dureh 
das ungeschickte Aufstossen auf den Boden schon in der rd ein 
dem Ohre sehr eindrucksvoll kundgibt. Dieser „spinalen* Ataxie 
über charakterisirt sich die „cerebellare* mehr durch die 
Beschaffenheit des Ganges, die den Untersuchten ein Fortschreiten in 
gerader Richtung, z. B. auf einer vorgezeichneten Kreidelinie, unmöglich 
maeht, ihn zu Abweichungen im Ziekzackenrs nöthigt; ka bestehen 
zwischen beiden eg des ataktischen Ganges 
Centralerkrankungen (z. B. Friedreich’scher Mabes) an auch Ro 
nebst Combinationen. 

Zwei andere beim Gehen hervortretende Haupttypen sind der „spu- 
stische (spinal-spastische) und der paretische Gang. Beim spasti- 
schen Gange reiten die Kranken langsam und steif, Beer an 
Schritten, im Knie gestreckten und addueirten, oft eng gegen nid, 5 
pressten Oberschenkeln und mit wenig gehobenem, sich nur wenig vom 
den abrollenden und mit der Fussspitze fast daran klebenden Fusse, wobei 
die Gehbewegungen zuweilen von einem eigenartig scharrenden Geräusche 
begleitet erscheinen. Beim paretischen Gange sind die Gelenke dagegen 
schlaff, die Beine eingeknickt, die Filsse werden auch hier wenig A 
hoben, oft mit erhobener Ferse und mit Adduetion der Fussspitze 
in leichter Supination anfgesetzt, weil die dorsalfleetirenden und fuss- 
pronirenden Muskeln meist in höherem Grade als ihre Antagonisten ge- 
lähmt werden oder nachhaltiger gelähmt bleiben. — Auch beim 
schen und paretischen Gange gibt es Uebergänge SER 
Mischformen, die man wohl als spastisch-paretischen 
lich kennzei . Eine Besonderheit bildet der Gar ii in in 
den meisten ken (auch der Wirbelsäule und des 
zeichnete Gang der an Paralysis agitans leidenden Kranken, der 
dem durch die K werter Hemmung, mit den rs, 
in se) usgesprochenen) ea 

opulsion auflällig charakterisirt ist, > 
nd natürlich auch andere 
besonders aber die Steigebewegungen | 
rüfen. Man isst den Kranken erst mit dem 
einen, dann-mit dem anderen Fusse voran nnd ‚sich 
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auf eine Fussbank, einen Stahl, eine Estrade u. s. w, steigen, oder einige 
Trep nehmen und ebenso wieder herabsteigen, was namentlich 
bei Spinal-Ataktischen gewöhnlich in mehr oder minder beträchtlichem. 
Masse erschwert ist. 


Coordination der Greifbewegungen. 

Für die Coordinationsstörungen (Ataxien) an den oberen Extremi- 
täten, namentlich für die complieirten Bewegungsformen des feingliedrigen 
Muskelmechanismus der Hand, kommen einerseits die Greifbewezungen, 
andererseits die zur Herstellung der Sehrift zusammenwirkenden Muskel- 
actionen als Haupttypen wesentlich in Betracht. 

Behufs Untersuchung auf Ataxie der Greifbewegungen lisst man 
den Kranken nach grösseren oder kleineren Gegenständen, Münzen u.s. w. 
fassen, wobei der Ataktische leicht vorbeigreift; man lässt weiter solche 
Gegenstände aufheben, sie in bestimmter Richtung, z. B. zum Munde 
führen und dergleichen, wobei die Bewegungen ruekweise und zitternd 
zur Ausführung kommen; auch die minder prompte und sichere Be- 
rührıng eigener Körpertheile, Mund, Nasenspitze u. s. w. mit den 
Fingern oder der Zeigefingerspitzen miteinander kann als Anhaltspunkt 
dienen. Die Untersuchungen sind erst bei offenen, dann bei geschlossenen 
Augen vorzunehmen. Da sie für jede Seite einzeln ausgeführt werden 
milssen, lässt sich auch einseitige Ataxie een) wie sie z. B. bei 
manchen Neuritisformen vorkommt, auf diese Weise leicht constatiren. 


Coordination der Schreibebewegungen. 


Coordinatorische Schreibstörungen bilden bekanntlich das Haupt- 
eontingent der unter dem Namen „Schreihekrampf“ gewöhnlich zu- 
sammengefassten Krankheitszustände, die als Prototyp der an den oberen 
Extremitäten vorkommenden mannigfaltigen Formen von „Beschäfti- 
KAnzunEnzosen! (Clavierspielerkrampf, Violinspielerkrampf, Schneider- 
und Schusterkrampf, Schmiedekrampf u. s. w.) angesehen werden, 

Bei der Untersuchung lassen sieh auch hier, ähnlich wie bei den 
eoordinatorischen Gehstörungen. mehrere charakteristische Typen unter- 
scheiden, die man als „spastische*, als „paretische* und als „tremor- 
artige* Form der Schreibstörung — auch als Schreibekrampf 
im engeren Sinne, Schreiblähmung und Schreibzittern — be- 
zeichnet. Unter diesen Formen finden sich mannigfaltige Veberglinge und 
Mischformen; insbesondere pflegt zu der ursprünglich spastischen Form 
im ae Verlaufe sehr häufig Tremor und Parese sich hinzuzuge- 

sellen, und ebenso kann zu dem ursprünglichen Tremor weitgehende 

Ermtidung und Schwäche, oder zu der von vornherein seltenen paretischen 
Form Krampf oder Tremor in Einzelfällen seeundär hinzutreten 

astischen“ Form erkennt man, wenn man den Kranken während 

do Eingreifen des in einzelnen Muskeln 

Kram fox. Am hänfigsten zeigt sich der 

Krampf in den bei der Federführung am igten drei ersten Fingern, nament- 

lich in Zeigefinger und Daumen. Man findet ae Beam folgende Symptombilder: 

krampfhaftes : Zei ı Führen der Feder, so duss er sich von 

dieser abhebt und die Feder entfällt (Kı or i i 

tion des Daumens gegen die Vola mu 
Daumen seinen Platz 


wodurch 
a Be Opponens und Flexor poll und 
des Zuhgefingers allein, oder von Zei d Mittelfioger, in der Grundphalans 
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bel Streckung In den. ährigen Phnlangen (Kram der entsprechenden ch 
seltener um Krampf in La einen Fingers oder gar in es 
armmuskeln Fee es Flee 1 nfraspiaatan) , wio 
ich es beobachtete, in Halsmuskeln (Sternocleidemastoideus) und 

Bei der KR UN. Form besteht am Anfang ein Zittern bei den Schreibe- 
bewegungen, auch wenn sonstige, einen viel grüsseren Kraftsufwand erscheischende Be- 
wegungen ohne Zittern ausgeführt werden. Der Schreibetremor beginnt meist in dem 

‚ und zwar auch In den nicht bei der 

gewöhnlich in Form oseillirender Bougebewegungen 

wozu in schwereren Fällen später auch pendelartige Ab- und Adduetionen des 
ganzen Armes, bei gebeugten Ellbogen, öfters hinzutreten. Willenseinfuss kann den 
Tremor am Anfınge zeitweise hemmen oder beschränken, später gelingt dies nicht mehr — 
ja der blosse Gedanke an Schreiben kann das Zittern bereits hervorrufen. 


Spastische Form der Schreibenourose. Krampf im M. «xt. Indieis propriu. 


Natürlich müssen diese Störungen in den Veränderungen der 
Handschrift in mehr oder weniger charakteristischer Weise zum Aus- 
druck kommen. Einige meinem eigenen Beobachtungsmaterial entnommene 
Schriftproben der vorstehend geschilderten Formen eoordinatorischer 
Schreibneurosen (Fig. 257—259) mögen zur Veranschaulichung dienen. 

n verglei die steife, langgezogene, blasse Schrift bei Exten- 


sorenkrampf it 257; die undeutliche, durch 
pressen dı 5 Flexionskrampf in ee 
schaffenhe‘ 5 ge in Fig. 259; die 
i der Combination von Tremor a Parese in 
2 rechende Niveauverschiebung in Fig. 261 
Von den Sch, rungen bei der eoordinatorischen Bese 
neurose (Schreibekrampf u. s. w.) wesentlich zu unterscheiden 
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schlimmerer Natur sind die Entartungen der Schrift, wie man sie im 
Gefolge schwerer degenerativer Erkrankungen des C’entralnervensystems 
antrifft, wie die „ataktische“ Schrift bei Tabes mit Betheiligung der 


{ 
5 


Fig. 258, 
Flexion«- und Adductionskrampf des Daumens. 


Spastischw Form der Schreibeneurose. 


N 


NN 
RN 





oberen Extremitäten, die spastische oder spastisch-paretische schrift bei 
Herdsklerose und spastischen Spinalparalysen, und die mannigfaltigen 
schweren Zerfallerscheinungen der Schrift im Verlaufe acuter und chro- 


720 


Pr, 
Mau 104 


I MI 
Mi M)ch wu eyhened Gugmel 09 


Se [2 

A PA 

IF yo Ö / a er ran Gel 
Schreibeneurose mit Tremor und Pares- (vargeschricbenes Stadiun). 
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Fig. 201. 


Fig. 202. 


Aart ia, Hin 1 Bgm tn W0 


arfrfeeige Se 


RE ACH u ba 
SG 3 u 
EIER FRAGE 


u mern, 
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nischer Psychosen und ren: Von diesen letzteren wird in 
dein der psychischen Untersuchung gewidmeten Abschnitte dieses Werkes 
die Rede sein; hier mögen nur zum Vergleiche noch einige der Ver- 
änderungen bei spastischer Spinalparalyse (Fig.263), bei disse- 


Fig. 105. 


wa POP DEU ATERER 5 
RI D R 


Baginnende Paralysis ngitans 


Fig. 206. 


Vorgeschrltene Paralysis meitans. 


minirter Selerose (mit Intentionszittern) (Fig. 264) und bei Para- 
ee agitans (Fig. 265 und 266) veranschaulichende Schriftproben Platz 


Coordination der Sprachbewegungen. 


Insofern die Sprache gleich der Schrift und in noch viel weiterem 
Umfange, als diese eines der vornehmsten Ausdrucksmittel seelischer 
Zustände und wechselnder Bewusstseinsinhalte darstellt, muss von der 
Untersuehung und Witrdigung der dahingehörigen Störungen des Sprach- 
vermögens an dieser Stelle abgesehen und auf den die „psychische 
Untersuchung* behandelnden Abschnitt dieses Werkes verwiesen 
werden. Hier sollen nur die den eoordinatorischen Sprachapparat als 
solehen betreffenden Störungen kurz berührt werden. 

Der beim hen in Betracht kommende vielgliedeige Mechanismus setzt sich, 
wean wir von der Peripherie zum Centrum fortschreiten, aus folgenden Einzelshschnitten 

ie . Peripherischer Muskelappard Lippen-, Zungen- und 

inn ’ -u.5.w.); 2, peripherischer Nerven- 

motorische Kerne 

indungsbahn der 

.. motorisches Spruch» 

inken) unteren Stirn- 

windung; 6. Verbindungsbaln x: E sche nd sensorischem (akustischem) 
ntrum; 7. akustisches S} m der akustischen Erinnerungs- 

‚oder Wortklangbilder; 8, n ustischen Speachösakcanue mit 
‚den Centren der Erinnerungsbilder der Gegenstäi tscentren"); 
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mit den entsprechenden Sinne en zusammenhängenden 
Pi gen Partihvntehungen it selbst. — Im ee 
‚en der Sprachstörung unterscheiden : ipherische 
er ir (Dyslalien, pe £: 3 ci Meet 
(Dysarthrien und en A 


sensorische, 8. transcorticale Spra gregt rege" und alle aaa 9 ee 
anomalien beruhende, also rein psychotische a 

a 
eg Me Muskeln; x. B. Ausschaltung der Lij ame tms 
ee era Zungenmusculatur bei Lähmung des 
dies natürlich auch bei den nucleären Sprachstürungen der 
während es sich dagegen bei den übrigen Formen um central bedingte 
torische Sprachstärungen handelt. 

Bei einer methodischen Untersuchung der PN" Coordina- 
tionsstörungen nuss zunächst in Frage kommen, ob die Bildung der 
einzelnen Laute, ihre Zusammensetzung zu Silben und ihre 
Aneinanderreihung zu Worten intact oder in krankhafter Weise 
gestört ist (literale, lag verbale Dysarthrien und 
Anarthrien). Es wird sich dies meist beim Anhören der spontanen 
Rede, nöthigenfalls beim Beleg vorgesprochener Worte (schwieriger 
Wortfügungen, z.B. „Spaltpilzsporen“ u. dergl.) ohne weiteres ergeben. 
So ist für Kranke mit progressiver Bulbärparalyse, je nach dem Stadium 
ihres Leidens das Produeiren der Lippen-, Zungen- und Gaumenlaute 
mehr oder weniger erschwert und beeinträchtigt; Kranke mit paralyti- 
scher Demenz können ausserdem die einzelnen Sprachlaute oft nicht zu 
Silben zusammenfügen, wodurch das te „Silbenstolpern® ent- 
steht; bei Kranken mit disseminirter S: ferose ist 4 ii 
Kuakusien der Pl zu Worten ae t, die ee Silben 
werden ‚er gesondert gesprochen („scandirende Sprache‘ ie 
bewegungen sind tberhaupt erschwert und verlangsamt, Alle an Dora 
der eoordinatorischen Sprachstörung sind wegen der Beschaffenheit des 
Grundleidens meist von bleibender, unheilbarer und fortsehreitender 
Natur und sind der Ausdruck einer schweren Koran des Sprach- 
vermögens infolge pathologischer Verlind n den vorerwähnten 
centralen (besonders nucleären und fascieulären Abschnitten des sprach- 
lichen Coordinationsapparates. — Eine eigenartige Stellung nehmen da- 
gegen die hiehergehörigen weitverbreiteten, im engeren Sinne so zu 
nennenden eoordinatorischen Sprachneurosen ein: das Stammeln 
und Stottern. 

Das Stummeln gehört zu den (meist functionellen) literalen Dysarthrien; « be 
steht in einer Mangelhaftigkeit des Aussprechens einzelner Laute in Form 
Lautbildung oder Lautverwechslung, wie sie sich ja bei Kindern auf der 
mählichen Sprechenlernens stets findet, so dass die Sprache des Stammlers. 

Kinder in einzelnen Pankten Achnlichkeit darbietet oder als ein Stehenhleiben. 
licher Stufe aufgefasst werden könnte.* Der Stammler näselt die Vocale, 
falsch, oder vermag sie nicht mit Anhauch zu bilden, besonders aber betrifft 
fehler die Consonanten, und hier können äusserst verschiedenartige Bilder 
laute fehlerhaft gebildet werden — Ersatz der Tenuls 

oder die Reibelaute, Zitterlaute, Nasallante mangelkaft 
’ n ‚aute ersetzt werden, So entstehen die mit besomliren Ba- 
zeichnungen bel ‚emen des Stammelns, wie der Gammacismus von W 
statt B, von I statt G), Paragammacismus (D statt G, T statt K), Sigmatismus 


s von dem einen höheren, unverständlichen Grad des Stammelns 
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(falsche Aussprache der Zischlaute, wie 8, SS, Sch), Parasiematismus (Vertauschung 
‚der Zischlaute mit anderen Lauten), Khotacismus (mangelhafte Bildung des R), Para- 
rhotaeismus (Vertauschung des R mit anderen Lauten, wie D, I, Ch, I, Rhinolalie 
(Sprechen von D statt N) u.s.w. — Dies ulles ist aus der Sprachbeobachtung. leicht zu 
abstrahiren. Es kann dann auch von Verwechslung mit dem Stottern keine Rede sein, 
das eine mehr sylabare Form der Dysarthrie darstellt, insofern dabei die Verbindung 
der Laute untereinander, namentlich der Consonanten mit den Vocnlen, hauptsächlich 
erschwert und gestört ist. Diese nicht immer in gleichen Masse hervortretende, bekannt- 
lich durch , Angst u.%. w. gesteigerte Form der Sprachstörung ist auf krampf- 
hafte, theils in der Athmungsmuseulatur, thells in dem übrigen, vorerwähnten sprach- 
bildenden Muskelapparat auftretende Zustände fm wesentlichen zurückzuführen, also 
einigermassen den „spastischen“ Formen der Schreibstörung vergleichbar, oder doch 
gleich dieser in ihrer ursprünglichen Grundlage eine allerdings meist eigenartig compli- 
eirte, gennine 'ische Form coordinatorischer Neurose. Als solche kann man auch 
die selten beobachtete „Aphthongie“ betrachten, wobei sich mit jedem Sprechversuch 
ein tonischklonischer Krampf in den Zungenmuskeln verbindet. 

Die als Dysphasien und Aphasien zusammengefassten Sprach- 
stöi en cortiealen Ursprungs zerfallen, wie wir sahen, in die chen 

ren der motorischen, intracentralen, sensorischen und 
transcorticalen Aphasien. Die motorische Dysphasie und Aphasie 
charakterisirt sich durch mehr oder minder schwere Beeinträchtigung 
des Ne ar und zwar sowohl des spontanen Sprechens wie des 
Nachspı ns bei erhaltenem Wortverständnis. Bei der intracentralen 
Aphasie überwiegt die als „Puraphasie“ (motorische Paraphasie) be- 
zeichnete Wortverwechslung beim Sprechen. Bei der sensorischen Aphasie 
‚ der „Worttaubheit“ (Kussmaul), ist das Wortverständnis 

beeintrlichtigt oder aufgehoben, während die motorische Sprachbahn 
intact ist; die vorgesprochenen Worte werden daher ihrem Sinne nach 
nicht verstanden oder auch falsch aufgefasst, verwechselt (sensorische 
Paraphasie). Fiir die transeorticalen Formen endlich, die selten sind, 
muss als charakteristisch gelten, dass die Beziehungen der einzelnen 
Sinnesvorstellungen zu den Wortbildern verloren gegangen sind. 
Die Wirkung dieses Defeetes bekundet sich aber im wesentlichen über- 
einstimmend mit dem Symptomenbild der sensorischen Aphasie, so 
dass die Kranken wohl spontan sprechen und nachsprechen, aber kein 
oder nur ein mangelhaftes und Deschrärikten Wortverstiindnis haben. 
Bei der in vereinzelten Füllen beobachteten Form der (transcorticalen) 
optischen Aphasie — die ihrer Localisation entsprechend gewöhnlich 
mit rechtsseitiger Hemianopsie verbunden vorkommt — waren die 
Kranken ausser Stande, Gegenstände, die ihnen gezeigt wurden, auf 
Grund der damit verknüpften Gesichtsvorstellungen richtig zu kennen ; 
wohl aber vermochten sie dies, wen ie von den Gegenständen durch 
andere Sinnesorgane, speciell durch Befühlung Kenntnis erhielten. Bei 
der transcorticalen motoris phasie (Liehtheim, Wernicke) 
besteht Unvermögen zu willkürlichem Sprechen neben erhaltener Fihig- 
keit zum Nachsprechen; ein Analogon gewisser Fälle von transeorti- 
ealer Lähmung, wobei die willki 
aufgehoben, die Fähigkeit der 
gegen erhalten ist („Parall 
Regel kommen hei schweren ce 

* Friedel Pick, Ueber u ngsform bei Hysterie. Verhandl, 
“es 18, Congr. f. innere Med. — törungen des Bewegungsapparates, 
Deutsches Arch. f. klin. Med., 


| 
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Ga ame sondern aus motorischer und wunsch Fre 
der Aphasie vor. 


Coordination der Ausdrucksbewegungen, 

Obwohl die in den beiden letzten Abschnitten besprochenen eom- 
plieirten Bewegungsformen, Schrift und Sprache, unzweifelhaft zu den 
wichtigsten Ausdrucksmitteln — und somit zu den „Ausdrucksbewe- 

n“ im weiteren Sinne — gehören, so man doch unter Aus- 

cksbewegungen im engeren Sinne solche zu verstehen, die als 
äussere Begleiterscheinungen innerer Vorgänge des Seelen- 
lebens, namentlich stärkerer Affeete (Gemiith ) 
und aus deren Beschaffenheit auch die ihnen eigene 
an handelt es sich hier tiberall um unwillkürlich oder. 
nauer gesprochen, unabsichtlich und unbewusst, subcortieal ahead 
Bewegunpmvorglnge, wenn auch ein Eingreifen des Willens insofern 
im Bereiche der Möglichkeit liegt, als dadurch unter Umständen die 
den Ausdrucksbewegungen entsprechenden speciellen Bewegungsformen 
klinstlich erzeugt, imitirt („simulirt“), weit häufiger aber rn 
bis zu einem gewisseu Grade künstlich in Schranken gehalten, ge- 
hemmt oder „unterdrückt“ werden. 

Beim Ausdruck der Gemüthsbewegungen spielen die vom N. facialis 
versorgten mimischen Gesichtsmuskeln bekanntlich die hervortretendste 
Rolle (daher die Ausdruckslosigkeit, die „maskenhafte Starre“ des Ant- 
litzes bei doppelseitiger Facinlisläihmung). Doch auch ein grosser Theil 
anderer Körpermuskeln, ja man kann sagen, die gesammte Skelett- 
ınuseulatar ist dabei betheili t; man braucht nur an die 
Veränderungen (im Bereiche der Kehlkopf- und A 
die als „Gesten“ bezeichneten Hand- und Armbewegungen, ferner an 
die Körperhaltung als Ausdruck von Gemithsaffeeten (Ein- und Zu- 
sammengesunkensein bei Schreck- und Angstgefühlen , jlhes 
fahren infolge von Zorn, Empörung, Aggressivität 1. w.) zu En 
innern. Aber auch die dem Willenseinflusse mehr oder 
zogenen Actionen der Herzthätigkeit und der Bluteireulation, der = 
und Exeretionen (Schweiss, Thränen , Gallenabsonde: u sw.) sind 
bei den eombinirten Ansdrucksbewegungen in une Weise 
theiligt. Das Vorhandensein oder Fehlen, Insuffeienz und 
Wegfall der Ausdrucksbewegungen können in zahlreichen Fi von 
Nerven- und Seelenstörungen eine erhebliche semiotisch-diagnostische 
Bedeutung gewinnen, und es darf daher dem Arzte auch Aalen Theil 
der neurologischen und psychischen Untersuchungsmethodik nicht ganz 
fremd bleiben, wenn wir auch hierbei mehr auf die reine 

ich uns darbietenden Erscheinungen beschränkt und nur ausnahms- 
ind, diese zum Zwecke der Priifung gewissermassen 
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ganglien (Thalamus) dagegen aufs engste verknüpft ist, so sind auch 
bei schweren Herderkrankungen der betreffenden Hirntheile, namentlich 
des Thalamus, Schädigungen der mimischen Ausdrucks! zu 
erwarten und in der That in nicht ganz seltenen Füllen von us- 
und Hirnstammerkrankung tatsächlich beobachtet worden (Zwangs- 
lachen nach Bechterew). 

Näheres, namentlich über den physiognomischen Ausdruck bei 
en ete., vergl. in dem Absehnitte über „psychische Unter- 

ung*. 


ebnisse der Sensibilitäts- und Motilitätsprüfun; bei 
ie Nervenkrankheiten. * an 


A. Pathologie der Sensibilität. 


Bei den Ergelmissen der Empfindungsprüfungen missen wir, so- 
weit es sich um pathologische Zustände und Befunde handelt, quan- 
titative und qualitative Normabweichungen (sowie aus beiden ge- 
mischte Anomalien) unterscheiden. 

Bei den quantitativen Veränderungen handelt es sich entweder 
um excessive Steigerung der Empfindung (Hyperästhesie), oder um 
deren Herabsetzung oder Aufhebung in gewissen Bezirken der Sinnes- 
empfindung (Hypästhesie und Anästhesie). Für die — semiotiseh 
besonders wichtigen — Veränderungen der erzempfindung kommen 
die entsprechenden Ausdrücke Hyperalgesie — Hypalgesie und 
Analgesie in Anwendung. In der Sphäre des Tastsinns kann man 
die von mir vorgeschlagenen Ausdrücke Hyperpselaphesie — Hypo- 
paslapkanie und Apselaphesie gebrauchen; in der Sphäre der 

eren Specialsinne lässt sich von Hyperosmie, Hypergeusie, 
Hyperopsie, Hyperakusie und ebenso von Hyposmie und Anosınie, 
Hypogeusie und Ageusie (Hypopsie und) Anopsie, Hypokusie und 
Anakusie sprechen. 

Die krankhaften qualitativen Empfindungsanomalien werden im 
allgemeinen als Parästhesie bezeichnet. Soweit es sich dabei um ein 
übermässiges Hervortreten des Gefühlstons der Empfindung (in Form 
von Unlustgefühl und Schmerz) handelt, pflegen wir dies durch die 
Wortverbindung mit Dys (Dysästhesie, Dysosmie, Dysgeusie u. 8. w.) 
zum Ausdruck zu bringen. Hierher müssen auch die spontan auftreten- 
den Krankhaften Schmerzempfindungen sowie die krankhaften Zustände 
eutaner und visceruler Gemeingefühlsstörung (Pruritus, Formicationen, 
Ardor und Algor, krankhafte Angst- und Oppressionsgefilhle, Hunger- 
und Durstgefühle, Wollustgefühle u. s. w.) gezählt werden. 

Nattirlich sind die mannigfaltigen pathologischen Vorkommnisse 
im Gebiete der Sensibilität mit dieser, nur auf die gröberen Verhältnisse 

nehmenden Classification nicht zu erschöpfen. Mancherlei schwer 
einzuordnende Befunde kommen hier noch in Betracht; z. B. die Ver- 
langsamung der Empfindungen, die keineswegs mit der quantitativen 


* Die Empfindungs und Bew er ä on Örgane können an 
dieser Stelle nicht in den Krei be ist darüber 
vielmehr anf die Speelalabschn 1a 
stionsorgane, Urogenitalorgane u. 
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Herabsetzung identisch ist, aber am besten im Anschluss an diese he- 
wird; ebenso die Unsicherheit in der Localisation der 
Zuständen mit- 


Ann, die bei verschiedenartigen pathologischen 

wirkt. Ferner die abnorme Ausbreitung (Irradintion) und Verknüpfung 
(Conjugation) der Empfindungen — letztere in den il 
pathologischer Mitempfindung nicht selten bemerkbar; endlich die 
abnorme Dauer und abnorme Form des Abklingens der Empfindung 
(Nachempfindung). Auf alle diese Anomalien, denen in Krankheits- 
fällen eine erhebliche semiotische-diagnostische Bedeutung zukommen 
kann, ist an geeigneter Stelle Riicksicht zu nehmen. 


Hyperästhesien. 

Für die als Hyperästhesien bezeichneten Empfindungsanomalien ist 
die Auslösung von Renetionen bereits auf normalerweise unterschwellige 
Reize, oder die Auslösung exeessiver Reactionen auf Reize, die auch nor- 
malerweise oberhalb der Schwelle liegen, als charakteri: zu betrachten. 

Da eine Hyperästhesie im Gebiete der Hautsinnesnerven, der Be- 
rührungs-, Druck- und Temperaturempfindungen zwar nicht ausge- 
schlossen, aber jedenfalls selten und ohne greifbare il iagnosti- 
sche Bedeut ist, so handelt es sich in der Sphäre der Hautempfind- 
lichkeit wesentlich um eine stärkere Betonung der Empfindung bei- 
gemischten Gefühlselementes in Form von Unlustempfindung, Schmerz — 
also um „Hyperalgesie*, deren Feststellung praktisch wichtig sein 
kann. Wir haben die dafir anzuwendenden Hilfsmittel bereits an früherer 


Stelle eingehend erörtert und als das wichtigste, zugleich auch, 
die Prüfung der „elektroeutanen Sensibilität* mittels des peleee 
Stromes (faradoentane Sensibilitätsprüfung) hervorgehoben, wobei 
sich das „Schmerzminimum“ als mehr oder weniger beträchtlich herauf- 
gerliekt darstellt. In Fällen, wo ein oberflächlicher oder tieferer Druck 
eich abmorın schmerzhafte Empfindungen auslöst, oder wo überhaupt 
jede, auch die leichteste Berührung mit Schmerz verbunden ist, werden 
natürlich derartige Speeialuntersuehungen vielfach entbehrlich. 
Hyperalgesien können je nach der Grundursache in sehr ver- 
schiedener localer Verbreitung vorkommen, unregelmässig und fleck- 
weise zerstreut, über das Gebiet einzelner Wurzeln, Nervenstämme und 
Aeste ausgedehnt (bei Neuritiden), einseitig oder bilateral € 
über eine ganze Körperhälfte sich erstreckend („Hemihyperalgesie®) 
oder über einen grossen Teil der Körperoberfläche, namentlich des 
Unterkörpers. In letzterem Falle ist die mit Lähmung verbundene 
Hyperalgesie ein wichtiges Zeichen von Compression des Rückenmarks; 
sie’ bildet, auf eine Körperhälfte beschränkt, während auf der anderen 
Seite Hyperästhesie (oder Anästhesie) besteht, ein ognonnisches 
Symptom der sogenannten spinalen Halbseitenläsion (Browm- 
Sequard’schen Lähmung). Die Hyperalgesie hat dabei ihren 
auf der Seite des Krankheitsherdes; oberhalb des hyperalgischen Hant- 
gebietes findet sich eine hypästhetische oder a (der Würzel- 
faserung innerhalb des Herdes entsprechende) uhd über diesen vielfach 
wieder ei eralgische und neuralgische, der oberen Grenze des 
Krankheitsheı entsprechende ringfürmige Zone, 


Bei T und anderen chronischen heiten 
sind Hyperalgesien neben Hyplisthesien und Anästhesien 
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Befunde; bei Tabes besonders an den unteren Extremitäten, an 
von sogenannten lancinirenden Schmerzen befallenen Hautstellen, 
als Vorläufer späterer örtlicher Sensihilitätsherabsetzung. Ferner 

igt sich auch die Gegend der Wirbelfortsätze im Erkrankungsbereiche 
oft in abnormer Weise empfindlich. Eine gleiche exeessive Empfindlich- 
keit findet sich bei Gehirnkrankheiten oft an den entsprechenden Ab- 
schnitten des Schädels (namentlich auch, worauf Benedikt besonders 
aufmerksam gemacht hat, im Bereiche der Nahtverbindungen der 
Sechädelknochen — hier oft mit spontaner Empfindlichkeit, sog. Naht- 


Be verbunden). 
'on besonderer Bedeutung sind die Hyperalgesien bei den funetio- 
nellen Neurosen, Neurasthenie, Hysterie, auch bei Epilepsie und 
Psychosen. Bei Neurasthenischen ist, wie Binswanger gezeigt hat, 
zwar die Reizschwelle im allgemeinen normal, aber jenseits der Reiz- 
schwelle findet ein abnormes, zuweilen schr rapides Anwachsen der 
Empfindungsintensität statt (auch im Bereiche der Muskelgefühle, so- 
wie nicht selten im Bereiche der höheren Sinnesnerven, besonders des 
Optieus und Acusticus, vergl. unten). Die eutane Hyperästhesie erstreckt 
sich bei Neurasthenischen meist auf die ganze Körperoberfläche, während 
sie bei Hysterischen, gleich der Anästhesie, auch auf eine Körper- 
hälfte beschränkt vorkommt. Sehr häufig sind aber auch bei Neurasthe- 
nischen einzelne Körperregionen in besonders hohem Grade hyperalge- 
tisch, namentlich Schädel und Wirbelsäule oder einzelne Abschnitte 
dieser Regionen, übrigens in der Regel ohne bestimmte und eonstant 
bleibende Abgrenzung der hyperalgetischen von den normal empfindenden 
Hautstellen. Bei Hysterischen dagegen sind diese Abgrenzungen häufig 
schärfer und constanter und kommen vielfach in der Form sogenannter 
hysterogener Zonen zum Ausdruck, die bald auf oberflächlichen, 
bald auf tieferen Druck örtliche und weiter ausstrahlende Schmerzaus- 
lösung, unter Umständen auch das volle Bild eines hysterischen Krampf- 
anfalles ergeben. Die unter der verführenden Bezeichnung „Ovarie* 
oder „Ovarialhyperästhesie* bekannte abdominelle Hyperalgesie zahl- 
reicher Hysterischen bietet hierfür ein besonders auffülliges und instrue- 
tives Beispiel. Nach der älteren, besonders durch Charcot vertretenen 
Anschauung sollte es sich dabei um eine echte, häufig mit Hemianlisthesie 
verbundene ovarielle Hyperästhe Is hysterisches Stigma handeln (so- 
genannte ovarielle Hysterie); in Wahrheit hat diese Hyperästhesie mit 
Övarien gar nichts zu thun nmt auch bei Männern und auch 
nach Ausführung der Ovariotomie vor, entspricht in ihrer Localisation 
keineswegs der Lage der Ovarien und vielmehr lediglich als Symptom 
einer krankhaften Steigerung der & bei Gesunden vielfach vor- 
handenen Druckempfindlichkeit in der Unterbauchgegend zu betrachten. 
Auf’ Grund dieser können, wie neuer 'teinhauser * in überzeugender 
Weise dargethan hat, 0 i ein grossen Theile gesunder Indi- 
viduen nicht nur sensible i von Kitzel, Schmerz 
u. s. w., sondern auch motoris is: und psychische Reiz- 
inungen, reflectorische Puj e ng u.s.w. vielfach aus- 
en n auch eine nichthysterische, als selbst- 


Usher die physiologisch 


he rischen Ovarie, Deutsche Zeit- 
‚schrift für Nervenheilkunde, Bd. XIX, 
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stlindiges Leiden auftretende echte a ee ist eine 


von Br Nen Seite vielfach bestätigte 
Eis zu weit in das Specialgebiet der Hysterie hineinführen, 
wollten wir hier auch auf andere, vermeintlich typische, locale 
algesien Hysterischer und auf die Frage der h en Zonen 
hanpt BE ber eingehen. Ebensowenig kann auch der irrigerweise 
als Analogon der hysterischen Ovarie vielfach er angeführten Testi- 
enlarhyperästhesie des Mannes an dieser Stelle weiter gedacht werden. 
Bei Epileptischen werden vortibeı ‚de Hyperalgesien in dif- 
fuser oder ‚einer Verbreitung unmittelbar im Anschlusse an vorauf- 
ee 
si ie 'yperalgesien, die, wie neneı a 
bei vielen Epileptikern in den freien Intervallen (aber auch Daehe 
epileptikern) in einer den Grenzlinien zwischen 4. cervienlem und 2. dor- 
sale Wurzelfeld entsprechenden Hautzone ausgesprochen sein sollen. 
Hyperästhesie der höheren Speeialsinne. — Hyperosmse 
(Hyperaesthesin olfuctorin) wird als — oder 
ee und verschärfte Geruchsempfindung bei fu jen Neurosen, 
s Hysterie, zuweilen beobachtet. 
Das Gleiche gilt für die krankhaft gesteigerte Geschm: 
(Hypergeusie, Hyperaesthesia gustatoria). — Diese Zustände 
von den weit häufigeren subjeetiven Anomalien ee der Ge- 
schmacksempfindung wohl zu unterscheiden und natürlich nur auf Grund 
Baae objeetiver Geruchs- und Geschmacksproben mit Sicherheit fest- 
zustellen. 
Als Hyperakusie (Hyperakusis; Hyperaesthesia acustiea) sollte 
eigentlich ne die abnorm gesteigerte Hörschärfe gelten dürfen , 
Befund jedoch unsicher und nicht diagmostisch verwerthbar ist. Die als 
„galvanische Hyperästhesie des Acustieus* (Brenner) bezeichnete 
Reaetionsweise gehört nicht hierher, da sie wesentlich auf ee 
des Leitungswiderstandes zu beruhen scheint und sogar bei T 
liegender Hörfunetion mitunter vorkommt. — Ungenauerweise wird der 
Ausdruck „Hyperakusic“ auch auf die (richtiger als nl zu 
bezeiehnenden) schmerzhaften oder lästigen Sensationen im Ohr pa 
gleiterscheinung von Tönen oder Geräuschen Sie ee EE 
von der Häufigkeit bei sklerosirender Mittelohr- oder Te 
auch in Verbindung mit peripherischer otitischer F' 
mit Neuralgien der Kopfnerven (Trigeminusnenralgie, Hemikranie) 
allgemeinen Neurosen nicht selten vorkommt. Facialisli ı be= 
steht das (auch als „Oxyakoia* bezeichnete) Phänomen S 
einer verschärften. Empfindung für Geräusche; nach Lucae werden 
vohl die höchsten wie die tiefsten Töne auf der gellihmten Seite stärker 


s nf Störung des Antagonismus der 
( kte Action des Tensor tympani gegentiber dent 
s (oder besser Paraknsis) Wilieii bekannte en, 
Hyperakusie; hier wird vielmehr nm an 
Ireiz unter besonderen Bedingungen, ü 
iner anderweitigen Schalquelle (eines 


messen bei Tabetischen a 
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pereipirt, Für die neurologische Diagnostik ist das — besonders bei Mittelohrsklerose 
vorkommende — Phänomen übrigens nicht verwertbbar. 

„Hyperopsie“ im Sinne abnormer Vermehrung der normalen Schschärfe ist nicht 
gebräuchlich. Es würde sich dabei um eine Verkleinerung des kleinsten Grenzwinkels 
(des kleinsten Gesichtswinkels) für distinetes Wahrnehmen eines Netzbautbildes — er 
heblich unter den bei Untersuchungen nach Smellen meist zugrunde gel 
von 5 Minuten herab — handeln, was natürlich durchaus nicht pathı 
braucht. — Als Hyperästhesie der Netzhaut gilt die besonders bei Ne 
und Hysterischen vorkommende excessive Empfindlichkeit gegen Lichtreis (namentlich 
gegen künstliche Beleuchtung) und die Infolgedessen bei jeder Beschäftigung rasch ein- 
tretende schmerzhafte Ermüdang der Augen, Es handelt sich dabei wohl meist um Er 
m&dangsgefühle am Accommadationsmuskel und an den Convergenzmuskeln des Auges. 


Hypästhesien und Anästhesien. 


Von „Hypüsthesie* wird gesprochen, wenn Empfindungsreize, 
die normalerweise den Schwellenwerth überschreiten , Se wirkungslos 
bleiben oder der Reizeffeet schwlicher ausfällt als unter normalen Ver- 
hältnissen; von „Anästhesie“ im engeren Sinne, wenn eine 
rische Reizwirkung (auf bestimmte Kategorien von Empfindun, 
und von bestimmten ahnen Bezirken aus) überhaupt nicht zu 
erzielen ist. Sofern es sich um schmerzerweckende Reize handelt, treten 
dafür die Ausdrücke „Hypalgesie® und „Analgesie* ein. Die Ein- 
schränkung oder Aufhebung des Tastsinnes allein kann man als Hypo- 
pselaphesie und Apselaphesie bezeichnen. Im Bereiche der höheren 
Sinnesnerven wird von Hyposmie und Anosmie, Hypogeusie und 
Ageusie, Hypakusie und Anakusie, Hypopsie und Anopsie 
gesprochen. Es kann auch der Fall eintreten, duss 
namentlich im Bereiche der Hautsinnesempfindungen und eutanen Gemein- 
gefühle die Reizwirkung fr einzelne Reizformen („Qualitäten* der Tast- 
empfindung) wesentlich herabgesetzt oder sogar aufgehoben, für andere 
ganz oder verhältnismässig intaet ist (z. B. Herabsetzung von 
Berührungs- und Schmerzgefühl bei unveränderter Wahrnehmung von 
Wärme- und Kältereizen; oder Aufiebung der Temperatur- und Schmerz- 
empfindungen bei Integrität der Berührungs- und Druckempfindung). 
Man pflegt in solchen Fällen von „partieller Empfindungslähmung* 
oder auch von einer „Dissoeiation der Empfindung“ (z. B. bei Sy- 
ringomyelie; vergl. unten) zu reden. 
m das Vorhandensein dieser verschiedenen Formen der Sensi- 
bilitätstörung zu eonstatiren, müssen natürlich die früher im einzelnen 
Untersuchungsmethoden je nach Bedarf herangezogen 
werden. Soweit nur der Nachweis gröberer Veränderungen in Betracht 
kommt, wird man sich mit der einfachsten Untersuchungsweise nament- 
lieh für die Prüfung der taetilen und th 
der Schmerzempfindung begnügen. Fi 
empfindun; des Ortsin: i y 
Seiekundel oder Sonde, ı elbst die Fingerspitze — für 
die Kälte- und Wärmeprifung stab, der Aether- oder Heiss- 
wi insel — für die » erste beste Steeknadel 
in der Regel einen ausrei ir Im di 
oft wichtige Verspätung (' a chmerzempfindung zu 
constatiren, müssen zunächst N kurzer Dauer angewandt, 
die Nadeln also nur leicht 5 [er entfernt werden; 
auch ist darauf zu achten, er K soleher oder nur als 
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Berührung wahrgenommen oder zuerst als Berührung und nach einer 
wissen Zeit als Schmerz pereipirt wird. Bei stärkerer Herahsetzung 
Schmerzempfindlichkeit muss mit längerer Stichdauer und tieferem 
Emm 2 Se Ra Fon E geprüft er r ae 
utane Hypästhesien und Anästhesien 
mein sowohl dureh örtliche, auf die nme renentee nt He 
rungen der Hautbeschaffenheit, wie durch Veränderungen in den eentralen 
re an wer a ee. und 
an den wahrnehmenden (pereipirenden un lementen 
des letzteren erzeugt werden. Man kann ie en von (im em Sinne) 
Ben herischen, von Leitungs- und von centralen 
isthesien sprechen. Von den letzteren können noch die porchogen 
Mlingten („psychischen®* oder „transcorticalen Ei Anästhesien 
abgetrennt werden, von denen unter anderem Anästhesien 
hypnotisirter Personen ein evidentes Beispiel darbieten. — Weiter können 
dabei die taetilen oder die thermischen Hautempfindangen oder die 
Gemeingefühle ee) vorzugsweise haben; es 
kann die Localisation der Empfindungen gestört sein, oder die 
in zeitlicher Verspätung (verlangsamt) erfolgen. Endlich ergeben sich 
semiotisch-diagnostisch besonders wichtige Unterscheidungen aus der mehr 
oder weniger eireumseripten, orginär beschränkten oder diffusen Aus- 
breitang der eutanen Sensibilitätsstörung und aus ihrer Verbindung mit 
entsprechenden Sensibilitätsstörungen anderer Organe (Störungen air 
„Muskelgefühle“, der visceralen Sensibilität, der en 
Alle diese Störungen vereinigt und dabei "auf eine Körperhälfte 
finden wir z. B. in typischer Weise bei der h 
Am häufigsten und praktisch am wichtigsten sind die das Schmerz- 
mssun der Haut betreffenden Alterationen. Vortil de ürtliche Auf- 
hebung des Schmerzgefühls können wir bekanntlich dureh Kälte (Eis, 
Aether- oder Aethylehlorid- oder Methylchlorid-Spray ar 
durch Aufquellung (Schleich’sche Intiltrations-Anästhesie) odı 
örtlich anäisthesirende Mittel (Cocain, Orthoform, Nirvanin 1. a er 
zeugen. Direkte Veränderungen der Hautnervenenden sind als wahr- 
scheinliche Mitursache der herabgesetzten und vorübergehenden 
empfindung in manchen Tabesfällen zu betrachten, wobei aber die 
degenerativen Veränderungen an den Neryenstämmen (Neurotabes), an 
den hinteren Wurzeln und ihrer virtuellen in 
gleichzeitig in Betracht kommen. Aus diesen Verhältnissen erklärt si 
die ungemeine Verschiedenheit, die gerade die Tal 
Bezug auf Ausbreitung und Intensität der Analgesie und der 
bilitätsstörung überhaupt darbieten. Hypalgesie und 
Schmerzempfindung (bei erhaltener oder wenig veränderter 
sibilität und entweder noch ziemlich gutem Sie ve a 
ionsvermögen) ist bekanntlich eines der igsten Frühsymptome 
nd i der gewöhnlichen (deren aloe 


5 = Unterschenkel in mehr 


Die Verlangsamung der Schmerzperception kann 
rade erreichen wie wohl kaum. bei einer anderen 


oder überhaupt einer Nervenerkrankung; s 
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kann 10, 15, ja selbst 30 Secunden und darüber betragen, so dass eine 
Bestimmung mit gewöhnlicher Taschenuhr leicht ist. — Davon al 
sehen, charakterisirt sich die Hypalgesie der Tabeskranken durch 
meist ebenfalls frühzeitig nachweisbaren Sensibilitätsstörungen der 
tieferen Theile (Knochen und Gelenke u. s. w.), die beim Zustande- 
kommen der Ataxie so wesentlich sind. Ein Symptom der herabgesetzten 
Knochensensibilität ist vielleicht die bei Tabeskranken, wie hei Poly- 
neuritis beobachtete Störung der Vibrationsgefühle (vergl. pag. Se Ab- 
stumpfung der Wärmeempfindung sowie des Wärmeschmerzes bei Tabes 
fand neuerdings Fritz Neumann* (unter Benutzung des von Friedel Pick 
angegebenen Apparates). 

Im übrigen kommen für Tabes wie für die meisten Formen chronischer Rücken- 
markserkrankung die Prineipien der segmentalon Anordnung und der darauffolgenden 
Localdiagnostik (wovon noch in einem späteren Abschnitte die Rede sein wird) in mass- 

x Welse zur Geltung: Natürlich Ist, was schon hier vorausgeschickt sein may, 

der einzelnen Segmente und ihrer Begrenzung eine ziemlich schwierige, 
zeitraubende (in eomplieirten Fällen oft stundenlange) und daher dem nichtspeclalistischen 
Arzte kaum zuzumuthonde Aufgabe. Wie Muskens neuerdings in einzelnen Fällen nach- 
‚gewiesen haben will, soll speciell die Ausbreitung der Analgesio bei Tabes nach be- 
stimmten segmentalen Gesetzen erfolgen, indem die Gefühlsstörungen in zwei rings um 
den Körper gelegten segmentalen Hautbezirken auftreten, der eine seinen Anfang nehmend 
aus dem den Richtungslinien der oberen und der andere dem der unteren Extremitäten 
distal anliegenden Segmente; weiterhin breitet sich das obere (thoracale) Feld nach 
unten, das untere zugleich proximal- und dorsalwärts aus, wobei zugleich die Hypalgesie 
Bir Bi <ompleter Analgesie steigern kann, die tactile Sensibilität dagegen nur wenig 

it 

Während sich über die Anästhesien bei den meisten übrigen ehro- 
nisehen Rückenmarkskrankheiten im allgemeinen nur sagen lässt, dass 
sie in der Regel bilateral und der segmentaren Anordnung ent end 
auftreten, zeigen dagegen die spinale Halbseitenläsion (Brown- 
Stquard’sche Lähmung) und die Gliomatose (Syringomyelie) 
ein in Beziehung typisches Verhulten. 

Hinsichtlich der Brown-Se#quard’schen Lähmung wurde schon 
darauf aufmerksam gemacht, dass hier auf der Seite des Krankheits- 
herdes Hyperästhesie neben motorischer (und vasomotorischer, mit Tem 
raturerhöhung einhergehender) Lähmung zu bestehen pflegt, auf der 
gegentiberliegenden Seite dagegen Anästhesie, die sich öfters auch mit 
troj en Störungen in der Haut, den Gelenken u. s. w. verbindet, 

dass auf der Herdseite oberhalb des hyperästhetischen Gebietes 
eine schmale anlsthetische, der Wurzelfaserung innerhalb des Herdes 
entsprechende Zone sich ausbreitet. Die Muskelgefühle können dabei 
auf der hyperästhetischen Seite herabgesetzt sein (sich also der Haut- 
sensibilität entgegengesetzt verhalten). Dieses Verhalten wird bekannt- 
lich auf die Kreuzungsverhältnisse der eentripetalen und centritugalen 
Leitungsbahnen in verschiedener H des Rückenmarkes zurtickgeführt 

vergl. die schematischen Darstel Faserverlaufes nach Brown- 
in Fig. 267 und 2 die Bahnen für die Willensleitung 

t ©, für die Vasomotoren mit # sensiblen Muskelnerven mit 
sm, für die sensiblen Hautnerven mit s dargestellt sind; in Fig. 268 
entspricht die schraflirte Ste) ‚breitung des Krankheitsherdes, 
der von den aus der gegenühe nden Rückenmarkshälfte stammen- 


® Beiträge zur Klinik des Wärmesinnes. Dentsches f; klin. Meit, BA.EXXVE, 
Heft1—8. Festschrift für Hofrath Pribram. 
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den sensiblen Wurzelfasern durchsetzt wird). Von der ee ‚der 
une ee Formen dr er und eervicler Halbseiten 
ion (in der Form spinaler Hemij Be spinaler Hemiplegie) 
wird an anderen Stel ii ie Rede een En 
Fr a dieGliomatose (Springen yet) I einer ne hen 
ptomencom; ec, der sogenannten Morvan’schen Kra: ei 
De extrdmites en BR von een ee 
ee ae 
stisel Som] von ler 
oder Beschränkung des Temperatursinns, der und Kälteempfin- 
dungen (thermaler ®Ankethesie un und Hypästhesie) bei meist erhaltener oder 
nur wenig verminderter tactiler Sensibilität und Muskelsensibilität, ausser- 


dem mit fortschreitender Muskelatrophie und mit a 
a: Haut wie auch tieferen 


Gebilde (Knochen, Gelenke). Diese 

als „partielle“ oder „dissoeiirte 
Empfindungsstörung“ 

nete Form der cutanen Sensibilitäts- 

störung betrifft bei dem gewöhnlichen 


Fig.208. 





Schema des Fuserverlaufus im Rückenmark nach Schematische Darstell 
Ürsen-Sepuard, Sur arklaruun Sie nun ümestar aut der 


«ervicalen Sitze der Syringomyelie vorzugsweise die oberen Extremi- 
täten in meist symmetrischem Umfange — ausnahmsweise auch ein- 
seitig oder dem Brown-Siquard’schen Typus ents; rechend — und zu- 
weilen bei höher hinaufreichender Höhlenbildung auch unter 
der Hals- und Gesichtshaut; bei sehr tiefer, bis in das Li 
hinabreichender Höhlenbildung und Gliomatose können 
»liedmassen und die vordere und hintere 
nge ke Uhr xt werden (vergl. Fig. 269 ‘ 
rtiellen Empfindungsstörung in zwei ER: 
'n von posttraumatischer Syringomyelie darstellen 
nlichen Höhlenbildung im unteren mar 
LWumbalmark bis ins obere Cerv' 
ie und Gliomatose). Es ist zu 
iden Fällen die Anästhesie auf der rechten Seite 
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war als links und dass im zweiten Falle die vordere Seite des 
Obersehenkels fast vollständig verschont blieb. 

ie Anästhesie bei Gehirnkrankheiten kann die mannigfaltigsten 
Formen aufweisen. Bei Herden in den Centralwindungen können neben 
einseitiger , ran Abschwächung der Hautgefühle auch inten- 
sivere der tiefen Sensibilität (der „Muskelgefühle“) in dem 
: Gliedabschnitte vorkommen; es fehlt daher besonders das 
Gefühl für Lage und Bewegung, bei Anästhesien der Hand auch das 
„stereognostische* Erkennen durch Berührung geprüfter Ohjeete. Zu 
den als „typisch“ zu betrachtenden Formen eerebraler Anisthesie ge- 


‚Ausbreitung dor partiollen Empfiudungsstörung bei enrriealor Syringomyelis. 


hört die Hemianästhesie bei Herderkrankung des äusseren 'Theiles 
der inneren Kapsel (des „carrefour sensitif*), die öfters auch mit late- 
raler homonymer Hemianopsie und, bei Mitbetheiligung des inneren 
Theiles der Kapsel, mit Lähmung gie) auf der dem Herd gegen- 
überliegenden anästhetischen Seite einhergeht. Bei Ponsherden kann 
neben alternirender Lähmung auch alternirende Hemianästhesie 
Er auf der Herdseite, am Körper auf der gegenüberliegenden 
bei Herden in der Medulla oblongata Anästhesie auf der der 

ung entgegengesetzten Seite reuzt“). vorkommen. Bei der 
Mehr der cerebralen Anästhesi e astsinn und tiefe Sensibi- 
hmerzgefühl) betroffen zu 
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werden. Ueber die Anästhesie Geisteskranker vergl. den Abschnitt 
„psychische Untersuehung“. 

Unter den funetionellen Neurosen bieten besonders die Hysterie 
und ihre traumatische Abart (die een er Neurose), sowie 
die Epilepsie eigenartige Formen der Anästhesie dar. Hysterie 
am meisten charakteristisch ist die vollentwiekelte typische Form der 
hysterischen Hemianästhesie (vergl. Fig. 271). wohei ausser der 
Sensibilität der Haut und der Schleimhäute auch die tiefe Sensibilität 
mitzuleiden pflegt und die Sinnesfunctionen auf der nämlichen Seite 
mehr oder minder vollständig aufgehoben sein können (die Störung des 
Gesichtes also in Form gleichseitiger Amblyopie mit Einschränkung des 


Ausbreitung bei pariellor Eimpfindungessörung bei diffnwer Kyringemgelie. 


jesichts- und Farbenfeldes, nicht aber — wie bei den vorerwähnten 
Herderkrankungen der inneren Kapsel — mit Hemianopsie). Ausser 
diesen hen Hemihypästhesien und Hemianästhesien kommen aber 
örungen in den verschiedenartigsten qualitativen, quantita- 

tiv 1 und rliumlich hen Erscheinungsformen bei Hysterischen vor, unter 
anderem in der Form doppelseitiger, meist ungleich auf beiden Seiten 
k ‚oder beiderseits nur einzelne Körpertheile und Gliedah- 


‚od r endlich scheinbar ganz regellos verbreiteter, 
: auftretender Anästhesien, Neben den und 

F sien rflüche gehören die entsprechenden 
an den Sehleimhbäuten namentlich des Auges, der Mund- und 7 
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höhle, auch des Kehlkopfeingangs bei Hysterischen zu den verhältnis 
missig am häufigsten vorkommenden Befunden. Auch die als „Frigi- 
dität* (Dyspareunie, sexuale Anästhesie) zur Aeusserung gelan- 
gende Herabsetzung der Sensibilität und namentlich der speeifischen 
Walllustempfindung an den Genitalien ist als eine der ärztlichen Uog- 
nition sich häufig entziehende, aber praktisch wichtige Anomalie be- 
sonders zu erwähnen. 

Die Sensibilitätsstörungen bei den eennnen | Unfallsneurosen 
(der posttraumatischen Hysterie und Neurasthenie) erscheinen vorzugsweise 
len als Hypalgesien , bald in der Form einseitiger (der hysteri- 


Fig. 291. 


Hlysterische Homlanästhesie, 


schen Hemihypästhesie entsprechender), bald in bilateraler Verbreitun 
fleckweise oder diffus, zuweilen in ganz eigenartigen, als RL 
Hauben-, Handschuhform, als „Gulon“ (Streifen an der Aussenseite der 
unteren Extremitäten u. S. w.) h bene Hautprojectionen. Tastsinn, 
Temperatursinn und tiefe Se: nlich weniger betheiligt 
als Schmerzgefilhl. Von d ‚en ist am häufigsten das 
Gesicht mitaffieirt, und zw. itig, in der Form peri- 
metrisch feststellbarer, coı inkung der Bliek- und 
Farbenfelder,, seltener in ter eentraler Sehschärfe 
‚oder Nleckweise auftretender die Schärfe der Gehörs-, 
Lederb. d. klin. Untersuchungemethod 47 








Untersuchung des Nervensystems. Heminnopsie. 





anopsie (Hemiopie) gedacht d. h. des Ausfalles einer Gesicht: 
hälfte; ein Symptom, das stets als Folge intracranieller Erkrankung, 
und zwar entweder des Chiasma oder des Tractus opticus und seiner 
zur Schsphäre am Hinterhautlappen aufwärtssteigenden virtuellen Fort- 
setzung aufzufassen ist, 





Hoteronyme tomporalo Homianapsle 


Fig. 274 





Hoteronyme temporele Hemianop 





Erkrankung einer Sehsphüre oder des dazugehörigen Tractus opties kann homo 
uyme laterale Homianopsie d. i Gesichtsfelddefeot der dem Herde gegenüber. 
liegenden Hälfte — zur Folge haben, da infolge der im Chiasma stattfindenden Halb 
Kreuzung (Semideenssation) die Fasern eines Tractus zu den gleichen Netzhauthälften 
beider Augen verlaufen (vergl. das Schema”der Halbkreuzung im Chiasma, Pig. 272) 








47* 





&. Eulenburg: 


kann somit eine heteronyme, tomparale H Neminnapate — „bitempurale Henf 
anopsie* — entstehen, wie dies unter andere: u 1 Be 
Ve mit Akromegalie nicht ganz selten der Fall ist, — Vergl. a ee 
dm Gesichtsfeldes bei Ser kr peter homenynat mar. Bukwelliek) Abe ae 
ea dd lemiant a en ern) 

afelinbersch zu sein ee. = 

Die Siglihkei ee Enlatskee are eronymer, ERREGER WIEN 

Defoctes beider medialen Gesicht veint dem 


ee 
.- ie“ Verbindung mit hemioj 


Parästhesien sind qualitativ von der Norm abweichende 
fern „anomale“, aber t nothwendig krankhafte) ne 
meist innere Reize; also vorwiegend mit dem 
zustande kommende, als Zustandsveränderungen des . In 
deutete, nicht ohjeetivirte Sensationen.* Sie können sich theils in 
Sphäre” der Haut- und Schleimhautsensibilität, theils im Gebiete der 
„tiefen“ und der visceralen Empfindungen abspielen. Allen diesen Gebieten 
gemeinsam und zugleich ihrer pathologischen und semiotisch-diagnosti- 
schen Bedeutung nach obenan stehend ist die als „Schmerz* im n 
3 Ka: Schmerzhaftigkeit — gegenüber der Örperuetichen 
‚dlichkeit) bezeichnete Paralgesie. Da der 1 be- 
Eile yınptom fast sämmtlicher Organkrankheiten und 
izzustände überhaupt Ru kann, so füllt es an dieser Stelle nicht ins 
Bereich unserer Aufgabe, den allgemeinen Entstehungsl en des 
Schmerzes nachzugehen, mögen diese nun lediglich in der : 
Betonung des jeder Sinnesempfindung u gem 
ee ame er I der a einem 
sondere Nervenelemente (Schmerzpunkte, aufgen 
und vermittelten (speeifischen) Erregungszustand der Ge! N 
nur in ungewöhnlicher Verstärkung und Andauer und dement 
in ungewöhnlicher eentraler Ausbreitung dieser 
müssen. Vielmehr haben wir uns hier nur mit den die I 
des Nervensystems speciell wichtigen Formen der Schmerz: 


beschäftigen. 
In jehung ar die Intensität, der besondere 
aber die Ausbreitungsweise (Ausstral 
ches oder mehr A 
zu beachten. Mit den der Sn Auer 


an denke an dus Jucken, auf Flohstiche, am die 
(ss gegen den Ellbogen und an das auf Druck 
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staltung und Uebertreibung nur allzusehr zugängliehen Intensitits- 
schilderungen und bildlichen Charakterisirungen des Schmerzes (als eines 
dumpfen, reissenden, bohrenden , hrannenden; stechenden, hämmernden 
u.s. w.) ist freilich in der Regel wenig zu beginnen — immerhin wird 
der erfahrene Arzt auch hieraus auf u? die Natur des Leidens (und auch 
‚gelegentlich auf dessen etwaige Simulirung) vielfach Schlüsse zu ziehen ver- 
stehen. Man denke beispielsweise an die qualitativen und quantitativen 
Verschiedenheiten des Kopfschmerzes, an das dumpfe Druckgefühl 
(„Kopfdruek*) der Neurasthenischen, das N: wa ‚ane) der 
Hysterischen, das pressende Reifen- oder Ban rvicaler 
Tabes, dus mit Hitzegefühl u. s. w. verbundene ee Gun) bei 
Kopfeongestionen, das Bohren bei Lues, die oft unerträglich wüthenden 
Schmerzen gewisser chronische rMeningitisformen u. dergl. — alles freilich 
nur mit Vorsicht zu verwerthende, vieldeutige Symptome. Eine 
re utung erlangen sie in der Regel erst durch ihre Combination 
mit den Formen örtlicher und zeitlicher Umgrenzung — wie z. B., 
um bei der eben herangezogenen Symptomatologie der Kopfschmerzen 
zu bleiben, der nenrasthenische Kopfschmerz überwiegend die Stirm- 
gegend, der hysterische Clavus eine Stelle der Seheitelpartie, der Iueti- 
sche Kopfschmerz die Stirnleinhöcker, der pulsatorische (congestive) Kopf- 
schmerz die Schläfen vorwiegend occupirt, der neur: 'e Kopfschmerz 
auf das Gebiet einzelner Nervenstimme und Aeste (Trigeminus, Oceipi- 
talis) localisirt, der Kopfschmerz bei Meningitis gewöhnlich diffus, 
Hirntumoren baldı gleichfalls diffus, bald auf einzelne Schädelstellen be- 
schränkt (und hier durch Beklopfen oft gesteigert) auftritt; wie die 
Inetischen Kopfschmerzen sich durch die eigenartigen nächtlichen Exacerba- 
tionen kundgeben, die Schmerzen bei Meningitis, bei Gehirntumoren wie 
auch im Vorstadium der Paralyse von mehr eontinuirlicher Natur sind 
im Gesensatz zu den neuralgischen Formen und den durch die eigen- 
thümliche Periodieität ihres Auftretens mehr noch als durch die „Halb- 
it“ charakterisirten Hemikranien. 
Bekanntlich gibt es Erkrankungen des Nervensystems, die man 
hnlich den „funetionellen“ zurechnet, bei denen der Schmerz das 
wesentliche (essentielle) ‚oder, wenn nicht alleinige, doch cardinale Sym- 
bildet, die sogenannten Neuralgien. Ihre nosologische Stellung und 
Ehnrakterktik ergibt sich wesentlich aus der ihnen eigenen Aushreitungs- 
weise in Verbindung mit der Intensität und der zeitlichen Verlaufsweise der 
hen Schmerzempfindung. Die Neuralgien pflegen danach empi- 
risch. zu werden als eine Gruppe ervenerkrankungen, deren 
'hliches aRRun ein spontan urch grosse Heftigkeit 
eter, längs des Ver- 
laufes bestimmter Nervenba d deren Projeetions- 
gebiet ausstrahlende trotz dieserranscheinend 
prücisen und jeden Zwei ‚grifisbestimmung kann die 
r neuralgischen Erkrankungs- 
besonders einerseits gegen- 
ung, andererseits gegen- 
über den vielfachen nichtneu bedingten peripherischen 
en die Bean: je ns n Localisation, als Derm- 
, bei visceraler Nerven- 
talgie u. s. w. diflerenzirt 
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Allen diesen Affeetionen gemeinsam und wesentlich ist das 
Spain des meist mit grosser Heftigkeit und auch nicht ununter- 
auftretenden Spontanschmerzes; und so sind wir genüthigt, inner- 
halb dieses gemeinsamen Phänomens noch nach weiteren charakteristischen 
Unterscheidungsmerkmalen zu suchen. Diese ergeben sich namentlich 
aus dem Auftreten in Form von Anfällen (Paroxysmen) und dem zeit- 
lichen Verlauf dieser Anfälle, sowie aus anderweitigen begleitenden 
Be 5 den N: (und Plexus) ausgehenden 
en von den Nervenstäimmen (un us) eigent- 
lichen Neuralgien haben wir in der Regel wohl charakterisirte, nach 
bestimmtem Typus und deutlichen Intensitätsschwankungen verlaufende 
Schmerzanfälle (allmähliches Anschwellen der Schmerzintensität von der 
Reizsehwelle bis zum Maximum. Wiederabschwellen und nachfolgende 
meist längere Schmerzpause); dabei zeigen sich im Verlaufe der Nerven- 
stämme die bekannten „Schmerzpunkte“, die übrigens keineswegs immer 
der oberflächlichen Tage, den Austrittsstellen (Emergenzstellen) u. s. w., 
sondern vielfach auch den physiologisch ermittelten) Orten 
Erregbarkeit des Nervenverlaufes zu entsprechen scheinen. 
den Erkrankungen der sensiblen Wurzeln und ihrer Einst 
in das Rtickenmark; hier erscheint der Schmerz oft in kurzen, schnell 
ihr Maximum erreichenden und ebenso schnell wieder absinkenden 
Stössen, den sogenannten „blitzartigen* oder „laneinirenden* Schmerzen, 
wie sie ja besonders als Frühsymptom der spinaleh Tabes bekannt und 
verrufen sind, freilich auch nur zu oft als „rheumatisch“ oder „rheu- 
matoid“ lange Zeit verkannt werden; nicht minder bei Reizung und 


Compression der Wurzeln infolge von Wirbelerkrankungen, Neoplasmen. 
Bei diesen Formen gibt es keine „Druckpunkte* im ae 
dagegen finden sieh häufig druckempfindliche Stellen im Bereiche 
Wirbelfortsätze und die schon früher besprochenen eutanen 

Bei den örtlichen, END rien en 12 


es in der Regel weder zu diesen blitzartigen Schmerzstössen noch zu 
den wohl charakterisirten neuralgischen Anfällen: der Schmerz ist 
vielmehr, wenn auch mit mannigfachen Intensitätschwankungen , doch 
im grossen und ganzen mehr andauernd, continuirlich, Die local er- 
krankten Stellen sind dabei in der Regel auch durch erhöhte Em- 
pfindlichkeit gekennzeichnet. Man wird bei Anwendung dieses Kriteriums 
vielfach in der Lage sein, beispielsweise die keineswegs so 
echte Intereostalneuralgie und die von der Wurzelfaserung 
(„exeentrischen“) Algien von den durch schmerzhafte Loculaffeetion der 
Wirbel und Wirbelfortsätze, der Rippen und Rippenkn der he- 
deckenden Integumente, Muskel, Brustdriise, Pleura u. s. w. herrhrenden 
„Topoalgien“ differentialdiagnostisch zu unterscheiden. 
für die Feststellung der allerdings sehr verwischbaren Grenze 
ischen Nenralgie* und „Neuritis° kann die Rücksichtnahme auf 
1 geschilderte Beschaffenheit der neuralgischen Sehmerz- 
se Rolle spielen; doch wird man z. B. auf dieser 
ich imstande sein, eine echte „ 
ritischen oder ‚perineuritischen mit Por re 
lie Beritcksichtigung des gesammten. 
hen Krankheitsverlaufes sich in manchen. 
rweisen. Es muss vielmehr nach dem 
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bisherigen Stande unserer Erfahrungen als eine unter Umständen reeht 
missliche Aufgabe gelten, eine „neuritische“* Neuralgie von einer nicht- 
nenritischen mit Gewissheit zu unterscheiden. Geht der Schmerz von einer 
bestimmten Stelle der Nervenbahn, insbesondere einer der Prädileetions- 
stellen örtlicher Nervenreizung aus, haftet er längere Zeit an dieser 
Stelle, verbreitet er sich allmählich über grössere Strecken des Nerven- 
stammverlaufes, ohne jedoch bis in dessen Endverzweigungen auszu- 
strahlen, und verhält sich auch die Druckempfindlichkeit dementsprechend, 
treten bei gemischten Nervenstämmen überdies noch leichte Störungen 
der Motilität, der Reflexe, der Seeretion und Ernährung hinzu, so sind 
erhebliche Anhaltspunkte für die Zulassung einer neuritischen Entste- 
hungsweise in solchen Fällen gegeben. 
* “ * 

Von den sonstigen eutanen Parästhesien sind das Hautjucken 

Pruritus), das Kribbeln oder Ameisenkriechen (Pormieatio), 
ie subjeetiven Frost- und Hitzegefühle (Algor und Ardor) an dieser 
Stelle kurz zu erwähnen. 

Das Hautjucken ist, soweit es nicht durch örtliche Hauterkran- 
kungen secundär hervorgerufen ist, vielmehr als „spontanes® Jucken 
primär auftritt, wie bei der im engeren Sinne als „Pruritus“ (euta- 
neus) bezeiehneten, bald localen, bald über die ganze Körperoberfläche 
verbreiteten Dermatoneurosse, auf eine aus sehr mannigfachen orga- 
nischen und eonstitutionellen Ursachen entspringende, in den meisten 
Fällen wohl autointoxieatorische Reizung der sensiblen Hautnervenendi- 
gg zurückzuführen. Weshalb diese sich freilich in der charakteri- 

ischen Form der Juckempfindung und in der intermittirenden Verlaufs- 
weise mit typischem Hervortreten mehr oder minder heftiger und lang- 
danernder Anfälle (Juckanfülle) geltend macht, ist unserem Verständnis 
bisher noch vollständig entzogen. 

Im Gegensatz zu der wohl stets die Hautmervenenden direet afi- 
eirenden Juckempfindung scheinen die als „Formieation®“ zusammen- 
gefassten Empfindungen des Kribbelns, Priekelns, Ameisenlaufens, des 
Taub- oder Pelzigseins Ina) u.8. w. fast immer von einem auf 
die Nervenstämme und Hauptüste oder auf die sensible Wurzelfaserung 
einwirkenden und nach dem Gesetz der excentrischen Wahrnehmung 

ipheriewärts projieirten leichteren Reiz herzurilhren. Die mehr 

lose Art der die Nervenfasern treffenden Erregungen erzeugt dabei, 

wie Goldscheider scharfsinnig hervorhebt , infolge des jeder einzelnen 

Faser zukommenden Ortsgefühls tellung hie und da auftauchender, 
regellos wechselnder, punktfü tionen. 

Als essentielles Sympto: rmication unter anderem bei 
der sogenannten Akropa { istalen Gliedabschnitte , bei 
der Meralgia paraesthetica u uf, wobei ilbrigens die krank- 
haften Hautsensationen sehr man: 'h nuaneirt und zuweilen bis zu 
heftigem Schmerz gesteigert 

Die suhjeetiven Frost- ı npfindungen (Ardor, 
Algor) entsprechen wahrsch veränderten Füllungs- 
zustlinden der Hautgefüssı eulen Erregungszustande 
ihrer sensiblen Gefässnerv H ein zien häufiges Symptom 
der allerdings oft mit Anm rten funetionellen Neurosen, besonders 


ka 
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der Hysterie, Bekannt sind die Hitzegefühle bei Paralysis kg und 

bei Basedowscher Krankheit. — Auch an das Kältegefühl bei Cutis 
ao er mngen ‚ehmen localisirten Kälteempfindungen 
sclerematöser Hautstellen, an die leeren Empfindungen bei Erythro- 
melalgie sei hier beiläufig erinnert. — 

Zu den Parästhesien der Schleimhäute sind das zum Niesen 
und Husten tendirende Kitzelgefülhl (Titillatus), das krankhafte 
Hunger- und Durstgefühl, die Vebelkeits- und EEE viel- 
leicht auch die Gefühle der Beklemmung (Oppression) ER jer s0- 
genannten Herzangst zu zählen. Die im Niesen, „ Husten 
sich entladenden Schleimhautreizungen haben ihren Sitz bebaunilich vor 
zugsweise in den oberen Abschnitten der Respirationswege; die als 
Titillatus bezeichneten Sensationen gehören namentlich den sensiblen 
Trigeminusausbreitungen der Rachenhöhle und den Ausbreitungen des vom 
Vagus stammenden N. laryngeus superior in der en an. 
Der Sitz der krankhaften oder excessiven Hı 
nannten Heisshungers, Wolfshungers (Bulimie, ex Po 3 
phagie) und des excessiven BT, (Polydipsie) ee 
wahrscheinlich in der Mehrzahl der Fälle ein centraler; zum Theil 


seheint es sich bei der Bulimie auch um eine abnorme Erregung der 
das Hungergefühl vermittelnden eentripetalen Nerven — der 

Vagusäste? — zu handeln, im Gegensatz zu den als er. Aplestie“ 
bezeichneten Zustände, bei denen das ‚Sättigungsgefühl aufgehoben ist 
— während bei der Polydipsie, die ju häufig mit Pa vergesell- 
schaftet ist, der intracranielle Ursprung in bestimmten Abschnitten des 


Pons und der Medulla oblongata als Regel anzunehmen ist, Dem- 
gemäss werden beide Zustände vielfach bei funetionellen Neurosen, 
Hysterie, Epilepsie, Psychosen u.s.w, — demmächst aber auch als 
Symptom mannigfacher eentraler Herderkrankungen , bei Hirutumoren, 
Sklerose, Lues cerebri, progressiver Paralyse in zahlreichen Fällen 
beobachtet. 

Aus der grossen und bunten Menge der krankhaften Augstge- 
fühle ist unzweifelhaft die ülberwiegende Mehrzahl centralen 
Ursprungs; nur bei gewissen, mit den Gefühlen des Lauf „des 
Lufthungers einhergehenden Zuständen von Athembeklemmung, Op- 
pression und der sogenannten Herzangst, wie hei den als Angina pec- 
toris bezeichneten Neurosen, scheinen vielfach peri 
sei es in den Respirationsorganen, im Herzen und den grossen intra- 
thoraeischen Gefässen, sei es im Zwerchfell und den een 
abereni zu liegen. — Auch bei den Gefühlen des Ekels der 

Uebelkeit (Nausea) handelt es sich theils um 8: ptome centraher 
Neryenerkrankungen, theils aber um Begleitungs- und einungen 
r abdominaler Reizzustände, nicht blos vom , sondern: 
ı Bauchfellüberzug entiernterer Organe (Leher, Niere, 2. B. bei 
selbst vom (weiblichen) Genitalapparat (Perimetritis ete.) 
:unen sind die rein gastrischen, als Schmerz 
ollsein, Brennen (Sodhrennen), als krampfhafte 
. w. empfundenen Parlisthesien. 


. * 
” 
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Bei den Parästhesien der Sinnesorgane, den Parosmien, 
Parageusien, Parakusien und Paropsien, sind die eigentlichen 
Anomalien der Sinnesempfindung, die „subjeetiven* Geruchs-, Ge- 
schmacks-, Gehörs- und Gesichtsempfindungen, und die (allerdings 
aus diesen theilweise entspringenden oder mit ihnen zusammenhängenden) 
Sinnestliuschungen (Hallueinationen und Illusionen) zu unterscheiden. 
Die letzteren fallen in das Gebiet der psychischen Untersuchung. Sieht 
man von ihnen ab, so sind eigentliche Parosmien und Parageusien als 
subjeetive Geruchs- und Geschmacksempfindungen nicht gerade häufig: 
jene werden unter anderem bei intracraniellen Erkrankungen mit Be- 
theiligung des Olfactorius (Atrophie, bei Tabes), in der Aura epilepti- 
scher wie hysterischer Anfälle — diese unter analogen Umständen sowie 
auch nach gewissen Medieationen (bitterer Geschmack nach Morphium- 
injectionen und Narkose) zuweilen beobachtet. — Ueber die subjeetiven 
Gehörsempfindungen (Öhrgeräusche) und Gesichtsempfindungen (Phot- 
opsien, Phosphene u. s. w.) vergleiche die betreffenden Abschnitte dieses 


B. Pathologie der Motilität. 
L Pathologie der Reflexe. 


Die Untersuch: der Reflexe, einschliesslich der sogenannten 
Sehnenphänomene, n: der früher im einzelnen besprochenen Methodik 
kann einerseits eine Steigerung, andererseits eine Abschwächung 
oder Aufhebung der normalerweise und mehr oder weniger eonstant 
bei gesunden Individuen vorkommenden Reflexe ergeben; ausserdem aber 
auch den Befund solcher Phänomene, die überhaupt nur unter gewissen 
krankhaften Verhältnissen zurBeobachtung kommen (wie manche Knochen- 
oder Periostreflexe, das sogenannte Fussphlinomen, die „paradoxe Uon- 
traetion“ und andere, Diese rein pathologischen Reflexe finden sich jedoch 
fast nur bei und mit gleichzeitiger Steigerung der normalen, physiologischen 
Reflexe (z.B. bei disseminirter Sklerose). Mit der quantitativen Steige- 
rung kann auch eine Beschleunigung des Zustandekommens und ver- 

Dauer — mit der Verminderung auch Verlangsamıng des 
Zustandekommens der Reflexe einhergehen. Während die Steigerung der 
normalen Reflexe für die nosologische Diagnostik von grosser Wichtigkeit 
sein kann, ist sie in loealdiagnostischer Beziehung dagegen in der Regel 
nur in geringerem Grade verwerthbar. Anders verhält es sich mit der 
Abschwächung und namentlich mit der Aufhebung der Reflexe, die 
nieht blos für die nosologische, sondern mindestens ebenso sehr für die 
to} hische Dingnostik ein hohes Interesse darbietet, insofern aus ihr 
beiH x ılı systems häufig unmittelbar auf'den 
Sitz und Umfang des Krankheitsherdes geschlossen werden kann; denn 
da, wie wir geschen haben, das Zustande en der einzelnen Reflexe 
an bestimmte Kernregionen , be vente“ des Rückenmarks 
u.s. w. gebunden ist, so kann aus ihrem Fehlen unter Umständen un- 
mittelbar auf den Sitz der veranla Läsion geschlossen oder es 
kann wenigstens angenomme dass der Process diese bestimmte 
Region, diesen Riickenmar] iffen hat, während um- 

‚ehrt die völlige Inte; ef xvorgänge eine Mitbe- 
ligung der zugehörigen abse ‚auch bei anderweitigem, 





746 A. Eulenburg: 


anscheinend positivem, symptomatologischem Befunde minder wahrschein- 
lich machen wärde. Allerdings ist hierbei das complieirte Verhalten 
mancher und der wichtigsten Reflexe, die M 

regung und Hemmung durch ae sowie 

vom Gehirn absteigende Bahnen und tiberhaupt die 

der auf sie wirkenden Einflüsse nicht zu übersehen, wodı 

zelnen Falle wesentliche Schwierigkeiten geschaffen werden können. 
Beispielen dafür werden wir unter anderem in der speziellen P: 

der Sehnenphänomene, namentlich des Kniephänomens, und der 
pillenretlexe (vergl. unten) begegnen. 


Steigerung der Reflexe. 


Steigerung einzelner Haut- und Schleimhautreflexe kommt zwar 
zahlreichen loeulen Erkrankungen zu, hat aber für sich allein in der Regel 
kamn eine erhebliche dingnostische Bedeutung. D: ist es von 
Wichtigkeit, dass bei chronischen spinalen Querschnit nkungen die 
Hautreflexe in den abwärts gelegenen Kürpertheilen, deren Nerven aus 
tieferen Rückenmarkssegmenten stammen, häufig erhöht sind — wie 
dies namentlich bei langsamer Ritekenmarkseom) jon in! 
Wirbelerkrankung (Paraplegie hei Potf'scher Kyphose), uber auch 
Myelitis transversa chron. u. s. w. oft in ganz enormer Weise der Fall ist, 
Diese Steigerung ist wohl dem Wegfall der in den Pyramidenbahnen ver- 
laufenden eerebralen Hemmungsfasern zuzuschreiben, der sich bei chronisch 
verlaufenden destructiven Processen im Rückenmark geltend macht; 
während dagegen bei rasch zustande kommenden Leitungsunterbrechungen 
im Rückenmark , namentlich bei schweren Traumen (Wii 
und Luxationen), auch bei acuter Myelitis, Hämatomyelus u. 8. w, der 
durch Wegfall der hemmenden Bahnen getibte Einfluss dureh die un- 
mittelbare intensive Shockwirkung der Verletzung zunächst 
und selbst übereompensirt wird, so dass eine Aufhebung der 
in derartigen Fällen oft zeitweise stattfindet. 

Das Vorstehende gilt zum Theil auch für die Steigerung der 
tiefen Reflexe, der Muskel- und Sehnenphlinomene. In‘ kommen 
für diese noch besondere Factoren in Betracht, die es ü en. und 
selbst nothwendig machen, dass ihre Steigerung (wie ihre Ab- 
schwächung und Authebung) keineswegs immer parallel mit der der 
Hautretlexe einhergeht, vielmehr oft ein gegensätzliches Verhalten 
zwischen den „oberflächlichen Reflexen — als deren Repräsentanten 
hauptsichlieh Plantarreflex und Bauchreflex zu gelten haben — und den 
„tieferen® Reflexen (Kniereflex , Achillesschnenreflex n. s. w.) obwaltet. 
So ist namentlich, wie schon früher erwähnt wurde, Steigerung des 
Patellarreflexes, Fusselonus u. s. w. neben Aufhebung des Bauch- (und: 
Cremaster)reflexes bei frischen apoplektischen Henipeien als zu 
betrachten. — Im allgemeinen Anden wir Steigerun, tiefen Reflexe 
in allen den Fällen, in denen die reflexheramende Einwirkung des Ge- 
hirns auf die spinalen Reflexeentren, die durch die P; 

‚ gänzlich in Wegfall kommt, wie dies namentlich bei 
ankungen dieser Bahnen, bei ee 

se u. 8. w., aber auch. bei secundärem 

irnherden (Erkrankungen der inneren Kapsel u. s. w.) 


von 
bei 
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der Fall ist. Dass im Gefolge kapsulärer und sonstiger cerebraler Herd- 
erkrankungen die Sehnenreflexe oft gesteigert erscheinen, während die 
Hautreflexe dagegen abgeschwächt oder zum Theil aufgehoben sind 

hreflex), kann darauf beruhen, dass — wie 0. Rosenbach gezeigt 

at — die Hautreflexe sich vornehmlich an den Beugern, die tiefen 

Reflexe dagegen an den Streekern abspielen, und der Tonus der Benger 
in höherem Grade vom Rickenmark, der der Strecker dagegen vom 
subeortiealen Gehirn abhängt, während umgekehrt jener vom Gehirn 
aus weit früher und in weit höherem Grade gehemmt wird. Ein ge- 
wisser Gegensatz zwischen einzelnen durch den Bauchreflex reprlisen- 
tirten Hautreflexen und den tiefen Reflexen der unteren Extremitäten 
gibt sich auch bei Tabes dorsalis zu erkennen, wo Patellarreflex und 
Achillessehnenreflex fehlen, die Bauchreflexe dagegen in der Regel (keines- 
wegs in allen Fällen) bemerkbar verstärkt sind. 

Was die Cie funetionellen Störungen betrifft, so liegen am 
klarsten die Verhältnisse bei der Hysterie, wo einzelne Schleimhaut- 
reflexe (besonders der Gaumen-Rachenreflex) in der Regel fehlen, andere 
sowohl oberflächliche wie tiefe Reflexe, namentlich Bauchreflex und 
Patellarreflex dagegen erhalten oder sogar verstärkt sind, so dass sich 
gerade hieraus ein wichtiges differentialdiagnostisches Moment 
für die Unterscheidung der „hysterischen“ und der von orgu- 
nischer (capsulärer) Hirnerkrankung abhängigen Hemiplegien 
und Hemianästhesien ergibt, da bei den frischen organischen Herd- 
erkrankungen, wie wir sahen, der Bauchreflex einseitig zu fehlen, der 
Patellarrellex dagegen gesteigert zu sein pflegt. Auch „hysterische“ und 
organisch bedingte Paraplegien können unter Umständen eine ähnliche 
Unterscheidung zulassen. Bei Nenrasthenischen wird eine Verstärkung 
namentlich der tieferen Reflexe zwar auch nieht selten gefunden, doch 
vorzugsweise in solchen Füllen, in denen überhaupt die Erscheinungen 
der gesteigerten Reizbarkeit überwiegen — während bei vorwaltenden 
Erscheinungen der Schwäche, der krankhaften Ermüdbarkeit auch die 
tieferen Reflexe herabgesetzt sind oder sogar zeitweise vermisst werden, 
Daher kann es kommen, dass bei Prüfung der Reflexe ein Neurasthe- 
niker bald fast dem Bilde eines an spastischer Spinalparalyse Erkrankten, 
bald dem eines Tabeskranken oder Paralytischen gleicht, und Verwechs- 
Iuen, nach der einen wie nach der anderen Seite in dieser Beziehung 

icht ausgeschlossen erscheinen (die Correetur wird sich natürlich aus 

dem sonstigen Untersuchungsbefunde meist unschwer ergeben). Da auch 
Mischformen von schwerer Neurasthenie und Hysterie beim weiblichen 
Geschlechte nicht selten sind, so wird man natürlich dementsprechend 
aneh Fälle von Hysterie mit herabgesetzten oder fehlenden Sehnen- 
reflexen öfters antreffen. Bei Epileptischen ist vortibergehende Steige- 
rung der Sehnenphäinomene, namentlich vor dem Anfall beobachtet 
worden, während im Anfall bekanntlich die oberflächlichen und tiefen 
Reflexe gleichmässig verschw erkenswerth ist, dass in der 
Schwangerschaft, nament! 1 i ine Steigerung der 
Patellarreilexe, sowie a eflexe (sellst Fusselonus) nicht 
selten beobachtet wurde.* 


* Newsenn, Contralblatt fr Gynüko) 





A. Enlenburg: 


Abschwächung und Aufhebung der Reflexe, 


Wir missen hier das Verhalten der oberflächlichen (Haut- und 
Schleimhaut-) Reflexe, der tiefen Reflexe (Muskel- und Sehnen; 
und der Pupillenreflexe aus den schon er dargelegten Gründen ge- 
sondert betrachten. Die Abschwächung der meisten Sberfikchlichen 
Reflexe, namentlich der Hautreflexe, ist im allgemeinen nicht 
von hervorragender diagnostischer Bedeutung ; ihre Aufhebung ist es dar 
gegen, besonders wenn sie einseitig erfol ‚insofern dieser Umstand 
werthvolle Schlüsse in localdiagnostischer ung gestattet, die nament- 
lich zur  segmentären Diagnose bei Räckenmunriksikraneaiis ‚heran- 
gezogen werden können (vergl. das ber den Sitz der einzelnen Reflexe 
in dem voran) ingenen Abschnitte Bemerkte). Bei heiderseitigem 
Fehlen ist Median ein entsprechender Schluss wegen der relativen 
Inconstanz des Vorkommens der meisten Hantreflexe nur in beschränktem 
Masse zulässig. 

Von der hervorragenden Bedeutung, die einseitigem Fehlen des 
Bauchrefletes neben erhaltenem oder einseitig verstärktem Patellarreflex 
bei manchen organischen Hirnerkrank: ‚ namentlich frischen 
en Hemiplegien, auch differenti zmostisch zukommt, ist 
reits die Rede ae es sei noch bemerkt, dass in solchen ‚Fällen 
nach dem Bauchreflex auch die übrigen Haut- und Schleimhantreflexe 
der gelähmten Körperhälfte, Cremasterreflex, Mammillarreflex, Nasen-, 
Rachen- und Conjunetivalreflex u. 8. w. oft mehr oder weniger voll- 
ständig verschwinden, während die Sehnenreflexe bis zu intensivem 
Knie- und Fusselonus pathologisch erhöht sind. Bei grossen 
und schwerem Coma, sowie auch bei massigen m Extra- 
vasaten und Exsudaten, mit hochgradig verstärktem ‚können 
ausser den oberfliichlichen auch die tiefen Reflexe an oder weniger 
vollständig schwinden; bei eintretender Besserung kann dann unter 
Umständen der Bauchreflex cher wiederkehren als der Patellarreflex 
oder jedenfalls dieser die früher charakteristisch gewesene Verstärkung 
jetzt nicht mehr in gleieher Weise darbieten, während auch das früher 
nachweisbar gewesene Fussphänomen jetzt nicht mehr. erzeugt wird. 

Abschwächun und Aufhebungen der einzelnen Hautreflexe 
können natürlich durch Störungen sowohl in dem zuleitenden wie in 
dem ableitenden Theile ihres Reflexbogens und in dem betreffenden 

„Retlexeentrum“ selbst bedingt werden. Es ist daher begreiflich, dass 
diese Erscheinungen sowohl bei peripherischen Nervener) 
Mleris), wie bei Rickenmarkserkrankungen und endlich bei erhaset 
die Nerven- und Muskelerregbarkeit wesentlich herabsetzenden All- 
gemeinerkrankungen vorkommen, dieses Vorkommen aber doch ein 
sehr unsicheres und tantes bleibt und bleiben ai et von 
anderen Umständen >hen, auch das jedesmalige Ve een 
zw. Refleshemmungen dabei wesentlich in 
es bemerkenswerth, dass, wie wir schon 
langsam zunehmende Fk ana oa 
ruetive (uerschnitterkraukung des = 
hochgradige Reflexsteigerung zur "klichen 
? Querschnitterkrankung oder bei | 
Rückenmark« (dureh rieifraonurin. Laeme 
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tionen, Verwundungen u. s. w.) zeitweise eine vollständige Aufhebu 

aller Reflexe stattfinden kann, weil vorübergehend der vom Gehirn 
centrifugal herabgeleitete Hemmungseinfluss durch die Intensität der ürt- 
lichen Läsion verstärkt und in erhöhtem Masse zur Geltung gebracht wird, 

Bei Hysterie bleiben, wie schon erwähnt wurde, einzelne Haut- 
reflexe, namentlich der Bauchreflex, meist bestehen (während der Plantar- 
reflex öfters abgeschwächt ist oder fehlt); dagegen sind gewisse, 
mit Unrecht sogar als Be ne betrachtete, schwere Beein- 
trächtigungen einzelner Schleimhautreflexe unter den hysterischen 
Erscheinungen allerdings auffallend häufig. Es ist dies namentlich die 
Abschwächung oder der Ausfall der Conjunctivalreflexe und der von 
der Gaumen -Rachenschleimhaut ausgehenden Würgreflexe; seltener 
auch der Nasenreflexe. Diese Störungen können einseitig in Ver- 
bindung mit hysterischer Hemianästhesie oder ohne diese, oder auch 
doppelseitig bei Hysterischen vorkommen ; sie sind, sobald sie voll ent- 

ickelt sind, überaus leicht zu eonstatiren (Berührung der Conjunctiva 
selerae und eornene sowie der Nasenschleimhaut am besten mit einem 
feinen Papierstreifen, des weichen Gaumens und Rachens und des 
Zungengrundes mit einem Sputel oder sonstigem geeigneten Instrumente), 
lassen aber für sich allein natürlich niemals einen entscheidenden 
diagnostischen Schluss zu, da sie sowohl bei Hysterie fehlen wie auch 
‚ohne lee aus sehr verschiedenen örtlichen und allgemeinen Ursachen 
vorhanden sein können. Dass, wie vielfach ang wird, der Ge- 
brauch von Brompräparaten völlige Aufhebung der Gaumen-Rachen- 
reflexe zur Folge haben kann, halte ich allerdings für wenig glaubhaft 
und vermochte wenigstens selbst einen sicheren Beweisfall bisher nicht 
ausfindig zu machen. 

Von weit umfassenderer semiotisch-diagnostischer Bedeutung ist 
die Abschwächung und Aufhebung der tiefen Reflexe, der früher 
besprochenen Sehnen- oder Muskelphänomene. Typisch ist vor allem 
das Verhalten der Patellar- (und Achillessehnen-) Reflexe bei 
Tabes: das selbst den Laien heutzutage geläufige „Westphal’sche 
Zeichen*. Die ausserordentliche Wichtigkeit gerade dieses Zeichens be- 
raht bekanntlich darauf, dass es zu den Frühsymptomen der Tabes gehört, 
sogar allen anderen Haupterscheinungen, den Parästhesien und Schmer- 
zen, der Ataxie, den Blasenstörungen u. s. w. voraufgehen kann, während 
es in anderen Fällen verbunden mit der charakteristischen Pupillen- 
starre oder mit rapider Abschwächung der Sehschärfe und dem ophthal- 
moskopischen Bilde hreitender Sehnervenatrophie lange Zeit hin- 
durch überhaupt das einzige deut ausgesprochene Symptom der 
Rückenmarkserkrankung darstellt. chwinden des Kniephänomens 
bei Tubes geht ein mehr oder ıge andauerndes Stadium der 

nicht immer symmetrisch fort, 

so dass man auf der das Phänomen noch nahezu normal, 
auf der anderen bereits abgesetzt, oder auf der einen Seite 
fehlend antrifit. Auch kann, 

" sehnenphänomen bereits etwas 

früher als das Kniephänom inden. Bei peripherischer 
Entwicklung der Tabes („pi ro-Tabes“) kann das Knie- 
phänomen ein- oder d er erhalten bleiben 
als bei radienlürem Ani sich aber doch auch in der 





A. Eulenbarg: 


Abschwächung und Aufhebung der Reflexe. 


Wir miissen hier das Verhalten der oberflächlichen (Haut- und 
uud der Papiienreßeze aus den schon Yaber dengeigten. Gekaden 
und der exe aus den schon ge 
sondert betrachten. Die Abschwächung der meisten oberflächlichen 
Reflexe, namentlich der Hautreflexe, ist im allgemeinen nicht 
von hervorragender diagnostischer Bedeutung ; ihre a ist es da- 
gegen, ganz, anders wenn sie einseitig erfolgt, insofern dieser Umstand 
werthvolle Schlüsse in loealdiagnostischer Beziel (chung gestattet, die nament- 
lich zur segmentären Diagnose bei Rückenmarkskrankheiten heran- 
gezogen werden können (vergl. das über den Sitz der einzelnen Reflexe 
in dem voraufgegangenen Abschnitte pe Bei er 
Fehlen ist allerdings ein entsprechender Schluss wegen der relativen 
Inconstanz des Vorkommens der meisten Hautreflexe nur in beschränktem 
Masse zulässig. 

Von der hervorragenden Bedeutung, die DE ‚des 
Bauchreflexes neben erhaltenem oder einseitig verstärktem Patellarreflex 
bei manchen organischen Hirnerkrankungen, namentlich frischen ars 
plektischen Hemiplegien, auch differentialdiagnostisch zukommt, ist 
reits die Rede gewesen; es sei noch bemerkt, dass in solchen Fällen 
Era A REN ur die Aion un und Schleimhautreflexe 

er mten Körperhälfte, Oremasterreflex, Mammillarreflex , Nasen-, 
Rachen- und Conjunctivalreflex u. s. w. oft mehr oder weniger voll- 
ständig verschwinden, während die nenreflexe bis zu intensivem 
Knie- und Fusselonus pathologisch erhöht sind. Bei grossen ee 
und schwerem Coma, sowie auch bei massigen meni 
yasaten und Exsudaten, mit hochgradig verstärktem Können 
ausser den oberflächlichen auch die tiefen Reflexe mehr oder weniger 
vollständig schwinden; bei eintretender Besserung kann dann unter 
lee a Anne ge a als der Ts aller 

er Jeden! ieser die früher arakteri: ı gewesene 'erstärkung 
jetzt nicht mehr in gleicher Weise darbieten, während auch das 
nachweisbar gewesene Fussphänomen jetzt nicht mehr ki 

Abschwächungen und Aufhebungen der einzelnen 
können natilrlich durch Störungen sowohl in dem zuleitenden wie in 
dem ableitenden Theile ihres Reflexbogens und in dem betreffenden 

„Reflexeentrum* selbst bedingt werden. Es ist daher begreiflich, dass 
diese Erscheinungen sowohl bei peripherischen Nervenerkrankungen 
(Neuritis), wie bei Rüickenmarkserkrankungen und endlich bei schweren, 

n- und Muskelerregbarkeit wesentlich herabsetzenden 
gemeinerkrankungen vorkommen, dieses Vorkommen aber ‚doch ein 
sehr unsicheres und inconstantes bleibt und bleiben muss, weil, von 
ständen abgesehen, auch das ji Verhalten der 


n Reflexhemmungen dabei wı 
st es bemerkenswerth, dass, en Aue 
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tionen, Verwundungen u. s. w.) zeitweise eine vollständige Aufhebung 
aller Reflexe stattfinden kann, weil vorübergehend der vom Gehirn 
eentrifugal herabgeleitete Hemmungseinfluss durch die Intensität der ürt- 
lichen Läsion verstärkt und in erhöhtem Masse zur Geltung gebracht wird. 
Bei Hysterie bleiben, wie schon erwähnt wurde, einzelne Haut- 
reflexe, namentlich der Bauchreflex, meist bestehen (während der Plantar- 
reflex öfters abgeschwächt ist oder fehlt); dagegen sind gewisse, 
mit Unrecht sogar als pathognomonisch betrachtete, schwere Beein- 
einzelner Schleimhautreflexe unter den hysterischen 
ungen allerdings auffallend häufig. Es ist dies namentlich die 
oder der Ausfall der Conjunetivalreflexe und der von 
enschleimhaut ausgehenden Würgreflexe; seltener 
aueh der Nasenreflexe. Diese Störungen können einseitig in Ver- 
bindung mit hysterischer Hemianästhesie oder ohne diese, oder auch 
itig bei Hysterischen vorkommen ; sie sind, sobald sie voll ent- 
ickelt sind, überaus leicht zu eonstatiren (Berührung der Conjunetiva 
selerae und eorneae sowie der Nasenschleimhaut am besten mit einem 
feinen Papierstreifen, des weichen Gaumens und Rachens und des 
Zungengrundes mit einem Spatel oder sonstigem geeigneten Instrumente), 
lassen aber für sich allein natürlich niemals einen entscheidenden 
diagnostischen Schluss zu, da sie sowohl bei Hysterie fehlen wie auch 
‚ohne Hysterie aus sehr verschiedenen örtlichen und allgemeinen Ursachen 
vorhanı sein können. Dass, wie vielfach angegeben wird, der Ge- 
brauch von Brompräparaten völlige Aufhebung der Gaumen-Rachen- 
reflexe zur Folge haben kann, halte ich allerdings für wenig glaubhaft 
und vermochte wenigstens selbst einen sicheren Beweisfall bisher nicht 
ausfindig zu machen. 
Von weit umfassenderer semiotisch-diagnostischer Bedeutung ist 
die Abschwächung und Aufhebung der tiefen Reflexe, der früher 
chenen Sehnen- oder Muskelphänomene. Typisch ist vor allem 
das Verhalten der Patellar- (und Achillessehnen-) Reflexe bei 
Tabes: das selbst den Laien heutzutage gelbußre „Westphafsche 
Zeiehen*. Die ausserordentliche Wichtigkeit gerade dieses Zeichens be- 
ruht bekanntlich darauf, dass es zu den Frühsymptomen der Tabes gehört, 
allen anderen Haupterscheinungen, den Parästhesien und Schmer- 
zen, der Ataxie, den Blasenstörungen u. s. w. voraufgehen kann, während 
es in anderen Fällen verbunden mit der charakteristischen Pupillen- 
starre oder mit rapider Abschwächung der Sehschärfe und dem ophthal- 
moskopischen Bilde fortschreitender Sehnervenatrophie lange Zeit hin- 
dureh überhaupt das einzige deutlich ausgesprochene Symptom der 
Rückenmarkserkrankung darstellt. Dem Verschwinden des Kniephänomens 
bei Tabes geht ein mehr oder minder lange andauerndes Stadium der 
Abschwächung voraus; schreitet nicht immer symmetrisch fort, 
so dass man auf der eine a 
auf reits st erabgesetzt, oder auf der einen Seite 
herabgesetzt , er au 1 fehlend antrifft. Auch kann, 
wie schon erwähnt wurde i h ın bereits etwas 
früher als das Kniephäi . Bei peripherischer 
Entwicklung der Ta} -Tabes*) kann das Knie- 
en ein- oder a nger erhalten bleiben 
als bei radieulärem A 2 sich aber doch auch in der 





760 A. Eulenburg: 


Regel schon ziemlich zeitlich, so dass eine sichere differen: 

stische Entscheidung hierauf allein nicht begründet werden kann. Ei 

Wiederkehr des einmal geschwundenen K'niephlinomens ist bei echter Tabes 

wohl ale kaum, jedenfalls nur ganz ausnahmsweise — be, Sag 
also 


nach dem Auftreten apoplectischer Hemiplegien im Verlaufe dı 
die mit allgemeiner Steigerung der Sehnenphänomene ei 
das zuvor unterschwellige Phänomen überschwellig machten — beob- 
achtet worden. Gerade hierin liegt ein Unterschied von den überwiegend 
neuritischen (alhoholistischen, postdiphtheritischen u. s. w.) Ataxien, bei 
denen nach eingetretener Besserung das Kniephinomen sich häufiger 
wieder einstellt. Bei Paralyse pflegt nur dann, wenn sie mit 
rochenen Rückenmarkssymptomen einhergeht fl ‚Tabo-Paralyse“) , 
Kniephänomen gänzlich zu schwinden; in anderen Fällen bleibt es 
dauernd erhalten, oder ist sogar — namentlich in den Initialstadien 
und nach paralyüschen Anfällen — nicht selten merklich 

Gehen wir von diesem besonders illustrativen Einzelfalle zu einer 
allgemeineren Betrachtung über, so kann die Abschwächung oder Auf- 
hebung der „tiefen Reflexe* ihre Ursache wiederum in Störungen des 
centripetalen oder eentrifugalen Theiles des Reflexbogens oder im URSE 
contrum selbst finden. Auf das letztere wirken aber ausserdem auch die 
schon wiederholt berührten, vom Gehirn ausgehenden Hemmungsein- 
fisse, die durch die Pyramidenbahnen centrifugal herabgeliet sense: 
Daher kann auch blosse Verstärkung dieser cerebralen Hemmungsein- 
fllisse unter Umständen vielleicht die Sehnenreflexe zum Verschwinden 
bringen. Einen merkwürdigen Beleg dafür scheint das in einzelnen Fällen 
von Kleinhirnerkrankung (Tumor) beobachtete Fehlen der Pa- 
tellarreflexe zu bieten, woflir allerdings auch noch an 
Erklärungsversuche — Complication mit Tabes oder mit anderweitigen 
Herderkrankungen im Lumbalmark; Compresssion der hinteren 
wurzeln durch Stauung der Cerebrospinalflilssigkeit i im Wirbelcanal n.s.w. 
— vorliegen, so dass die Auffassung des Fehlens der Kniereflexe als 
eines direeten Kleinhirnsymptoms bisher noeh nicht gentigend sicher- 
gestellt ist. 

Dass bei sehr ausgebreiteter und rasch zustande kommender Quer- 
läsion sowie bei vollstündiger Continuitätstrennung des Rückenmarks 
die abwärts davon ihren Ursprung nehmenden Sehnenreflexe beiderseits 
verschwinden können, wurde bereits hervorgehoben. Locales, ein- oder 
doppelseitiges Verschwinden der Sehnenreflexe kann bei peri 
Nervenerkrankungen (Neuritis und Polyneuritis) auf Grand der Bethei- 
ligung der auf- "und absteigenden Schenkel des Reflı 
ferner infolge von Dystrophie und seeundärer Atrophie des den 
vermittelnden Muskelapparates — Fehlen des Kniephünomens bei 
des Quad illessehnenphiinomens bei Schwund der Waden- 
museulatur u. & vorkommen. In dieser Hinsicht ist jedoch zu Ie- 
merken, dass unvollständigen und partiellen Lähmungen En Shan 
sowie | bei unvollstindigem und keinen hohen Grad erreichendem 
der Museulatur die Se inenphäinomene & gewöhnlich nur eine Abschwi 
keine völlige bung erfahren, und dass bei Besserang des 
leidens Fällen yattirlich auch eine Wiederkehr der Dr 
in entspre em Umfange möglich ist, Dies gilt ee 
Verhältni i den mehr oder minder ausgedehnten, subneuten und 
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ehronischen Vorderhornerkrankungen (chronische Poliomyelitis anterior, 
spinale Kinderlähmung, progressive Muskelatrophie spinalen Ursprungs 
1.5. w.) und bei den genuinen primären Muskelerkran] De (förtschrei- 
tenden Dystrophien), sowiebei den mit hochgradigem Muskelschwund, 
completen Entartungsreaction u. s. w. einhergehenden schweren Formen 
peripherischer Lähmung, 

Durch örtliche Nerventraumen, die zur Unterbrechung der centri- 
petalen oder centrifugalen Leitung führen (Zerreissung , schwere (Juet- 
schung und Nervendehnung) kann Verschwinden der Sehnenreflexe 
und natürlich auch der Hautreflexe in dem zugehörigen Bezirke — meist 
nur mehr oder weniger vorübergehend — herbeigeführt werden. Endlich 
haben schwere, auf das Nervensystem wirkende Allgemeinleiden, Ver- 
giftungen und Autointoxicationen eine, sei es vorübergehende oder dauernde 
Abschwächung oder selbst Verlorengehen der meisten und wichtigsten 
Sehnenphänomene sehr häufig zur Folge. Es sei beispielsweise an das 
suecessive Schwinden des Kniephänomens und anderer Reflexe in tiefer 
Chloroform- und Bromäthylnarkose, sowie unter dem Einflusse stark 
wirkender Narkotica, an das nicht seltene Fehlen des Kniephänomens 
bei Diabetes mellitus, auch bei Ergotismus, Pellagra u. s. w. erinnert. 

B e D 

Ein in zahlreichen Fällen ungemein werthvolles, man kann sagen 
unentbehrliches dingnostisches Zeichen ist die Abschwächung und 
Aufhebung der Pupillarreaetion auf Lichtreiz, der im engeren 
Sinne sogenannten Pupillenreflexe, 

Man bezeichnet den Zustand, wenn die Ursache weder in gestörter 
Sehfunetion (Amblyopie und Amaurose), noch in gestörter Function des 
Trisınuskels (Lähmung des Sphineter iridis) zu suchen und wenn die 
Reaction total aufgehoben ist, als „reflectorische Pupillenstarre®. 
Diese kann ihren Ausgangspunkt im centripetalen oder im centri- 

jen Theile des Reflexbogens sowie im reflexvermittelnden Centrum 
haben (vgl. die früheren Bemerkungen darüber und über das 
noch nicht völlig aufgeklärte Verhältnis der reflexvermittelnden Fasern 
zur eigentlichen Optieusfaserung, pag. 702). Die Störungen können ferner 
ein- oder doppelseitiger Natur sein und dadurch zu ein- oder doppelseitiger 
Abschwächung oder Aufhebung der Lichtreflexe führen. Sie können end- 
lich auch einer- oder heiderseits unvollständig, partieller Natur sein und 
dadurch in vereinzelten Fällen zu der sogenannten hemiopischen 
Pupillenreaction Veranlassung geben. 

Am einfachsten liegen die Verh; e bei der, ein gewöhnliches 
Symptom der Tabes dorsalis und der mit Tabeserscheinungen verbun- 
denen Paralyse bildenden, totalen doppelseitigen Aufhebung der Licht- 

Ara tson’'schen Symptom“ der 

gel gleich weit, entweder von 

( ngt, stecknadelkopfgross ; 

sie werden durch Belichtung n durch Beschattung nicht 
weiter, sind also wirklich „starr ber auf aceommodative 
Im; noch reagiren. häufig schon in ziemlich 
en Stadien der Tahes I 'r doch etwas später 
als das Westphafsche Zeichen n, so kann auch hier 
ein Stadium der Abschwächur ichtreaetion“, dem der 


N 
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Aufhebung des Reflexes voraufgehen. Auch können sich A weile, 
plicationen bee 
ii ig us- Dptinusfässmng 
nicht als für 
'aralyse gelten darf, so wird es le 
Zustände nur verhältnismässig selten, bei polioencephalitischen Er- 
krankungen mit ng jes dritten Ventrikels (Herderkrankungen 
alkoholistischen, ap hilitischen Ursprungs u.s, w.) zuweilen beobachtet. 

Einseitige Läsion der eentripetalen Fasern des Reflex- 
bogens ist (nach Schirmer) anzunehmen, wenn an einem Auge eine abnorm 
schwache Lichtreaetion beider Pupillen — also Area und eonsensnell — 
ausgelöst wird, während an dem anderen Aue ra re 
auf Lichtreiz reagiren, und wenn 
weite dieser Seite abnorm gross ist (über Fra ertehe L3- 
sion der centrifugalen Fasern liegt a E 

lichtung beider Augen die Pupillen ungleich weit ER hei Fe 
der Lichtreaetion die Pupille eines (des weiteren) Auges träger reagirt 
als die des anderen, gleichgiltig ob sie direet oder consensuell gereizt 
wird. Ungleichheit der Pupillen weist überhaupt für gewöhnlich auf eine 
centrifugale Störung hin, da bei einseitiger he 
dennoch beide Sphineterkerne wegen ihrer cent en - 
der Halbkreuzung der Pupillenfasern bei gleicher ea 
meinen gleich stark erregt werden. Natürlich Ken 
Pupillenweite auch die Möglichkeit 
Betracht, in welchem Falle jedoch (falls nicht a 
tionen bestehen) die Lichtreaetion auch an der weiteren normal ist, 

Abnorme Pupillenerweiterung Olydriasis) allein be ne 
weder durch eine direete Läsion oder Atrophie des Kr de De 
motoriuslähmung (Mydriasis paralytiea), oder endlich durch kram) 
der pupillenerweiternden Fasern (Mydriasis spastica) ‚beige zus ann er 
rung (Miosis) umgekehrt durch Lähmung der erweiternden 
‚oder durch einen krampfhaften Reizzustand der Verengerer An All 
liefern die Wirkungen «er speeifischen Myıriatica und Miotien. a 
durch Druck auf die Ciliamerven (bei Glaukom) entstehen und endlich als ea 
nung ron Amauruse, Bei den spastischen Formen der Myiriasis und den 
der Miosis findet gewöhnlich Lichtrenetion (sowie Reaction auf 
vergenz) statt, während Im entgegengesetzten Falle die Renetionen mehr ee 
vollständig fehlen. 

Als hemiopische (oder besser hemianopische) Pupillenreaetion be 
zeichnet man nach \Wernieke (1888) die ungleiche Renetion Keider aaa 
Notzhauthülften eines Auges auf Lichtreiz, so dass z.B nur die linke oder 
nur die rechte Pupillenhälfte eine Lichtverengerung erkennen lässt. Di hama Lan 
einseitig oder doppelseitig vorkommen; meist scheint es sich une an een 
Gebiete des Tractus opticus oder des Chiasma, daher vielfuch in Ve Fe 
anopsie zu handeln. Bei Leitungsunfähigkeit eines Tractus optieus kann 

‚tahauthälfte beiler Augen ihre Lichtreaetion ‚aha os 
men lateralen Hemisnopele ents; 


‚prechender Verlust 
die zur temporalen oder bitemporalen nein, 
illenreaction a ı innere Netzhauthälfte eines eg 1 

' Ausseren Netzhauthälften noch 


ep 


neuerdings 
‚ Schmidt-Rimpler u. ».) zusammengestellt 
dass nieht blos Hermianopsie mit 
Temianopsie auftreten kann, wenn m 
in der medialen 
illenfasern centralwärts vom eis En 





Untersuehung des Nervensystems. Störungen der Motilität. 753 


laufe in der Nähe des Kniehöckers und im Thalamus van einer Läsion getroffen werden. 
Weitere klinische Bestätigungen sind allerdings noch zu erwarten. Die Zahl der vor- 
liegenden sicheren Beobachtungen ist schon "eshalb ziemlich gering, weil der exacto 
Nachweis des Phänomens EN eine auf die relexlos» Netzhauthälfte eoncentrirte Be- 
leuchtung nicht leicht zu erbringen Ist. Fragsteis und Kempner* haben ein eigenes 
Instrument („Papillenrexetionsprüfer“) für diesen Zweck angegeben, 


2. Störungen der willkürlichen Motilität. 


Bei den Untersuchungsbefunden, die sich auf die willkürliche Muskel- 
action beziehen , müssen wir zwei ihrem Wesen nach entgegengesetzte 
Zustände unterscheiden; nämlich einmal solche, wobei dem auslösenden 
— automatischen, reflectorischen oder willkürlichen (psyehomotorischen) — 

wegungsreize eine abnorm starke, abnorm ausgebreitete oder abnorm 
andauernde oder in anderer Weise excessive Reaction folgt — und 
ee solche, wobei die auf den auslösenden Bewegungsreiz 
gende Reaction quantitativ herabgesetzt ist, oder wobei eine solche 
re fiberhaupt mangelt. Nach Analogie "der für die Sensihilitäts- 
störungen üblichen Ausdrücke können wir die Störungen ersterer Art 
als Hyperkinesen und (soferne es sich dabei zugleich um qualitative 
Anomalien handelt) als Parakinesen — die Störungen der zweiten 
Art als Hypokinesen und Akinesen bezeichnen. Ueblicher und zu- 
zleich dem praktischen Bedürfnisse mehr entsprechend ist es jedoch, im 
ersteren Falle von krampfhaften Zuständen, Krämpfen — im 
letzteren von motorischen Schwächezuständen, motorischen Lih- 
mungen oder „Lähmungen“ im engeren Sinne zu reden. 

Es kann hier auf die Pathogenese der Krämpfe nicht näher ein- 
Eegansen werden; uns können nur die mannigfachen Bilder krampf- 

Zustände, wie sie sich bei der klinischen Krankenuntersuchung 
darbieten, und ihre semiotisch-diagnostische Verwerthung an dieser Stelle 
beschäftigen. Um für die Orientirung eine gewisse Uebersicht zu er- 
kangen, ist es zweckmässig, in dem grossen Gebiete der Krämpfe zu- 

ist gewisse Haupttheilungen vorzunehmen, wobei wir entweder die 
auffüllige Beschaffenheit, die Frequenz und Dauer der den „Krampf“ aus- 
machenden Muskelzuekungen , oder ihre Ausbreitung (Expansion und 
Irradiation), oder endlich ihr Verhältnis zu den willkürlichen und dem 
Willenseintluss entzogenen Innervationsvorgäingen als Eintheilungsprineip 
wählen können. Im Sinne des ersten u haben wir klonische, 
tonische und gemischte (klonisch-tonische) Krampfformen — ee 
Sinne des zweiten localisirte (partielle) und dirfäse oder all 
meine Krämpfe — im Sinne des dritten Intentionskrämpfe 
antomatische, sowie auch eoordinatorische Krampfformen % 
unterscheiden. 

Beim klonischen Krampf finden wir in mehr oder weniger 

Einzelzuckungen , d.h. Wechsel 


Intensität und Extensität und demı ak von sehr variabler patho- 
logischer Bedentung. Es kann die dem Krampf zugrunde liegende 
pathische Erregung sich nur in I Flimmern oder Vibriren einzelner 


3. Vergl. auch Friedländer und 
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Muskelbündel (als „fibrilläres Zueken“) — oder in der eine 
thilmliche Art der Muskelunruhe darstellenden Form des „Mn: 
wogens“, der Myokymie — oder in mehr oder minder starkem 
hoehfrequenterm rhythmischen Zittern Trramen) des Gesammtmuskels 
und r Muskelgruppen sowie dessen zu dem 
schwereren Bilde des Schüttelkrampfes documentiren. Dem fibrillären 
Zueken begegnen wir besonders PN als einer Erscheinung secundärer 
neurotischer Muskelatrophie in Verbindung mit spino-peripherische 
mung und Entartungsreaction; dem „Muskelwogen“ zuweilen auch als einer 
res funetioneller Neurosen (Hysterie, Unfallenervenkrankheiten). 
Dem Tremor liegen sehr mannigfaltige Ursachen als En! sbedin- 
gungen zugrunde; wirhaben angeborene und familiäre, essentielle 
sche) Tremorformen — Tremor bei functionellen Neurosen 
Hysterie, Unfallsnervenkrankheiten, Basedow'scher K' 
Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten (disseminirter 
ete.) — senilen und toxischen (suturninen, mereurialen, alkoholi 
Tremor, endlich Tremor bei schweren Erschöpfungszuständen u. 5. w. — 
während wir der potenzirten Form des „Sehtittelkrampfs* vi fi 
als cardinalem Symptom der eine Neurose der Senescenz 
P: is agitans in bekannter Weise begegnen. Die Untersehiede 
der Ausbreitung, Stärke und Frequenz des Zitterns sind nicht üı 
derartig, um als differentialdiagnostisches Moment in die W: 
fallen, aber doch in vielen Fällen beachtenswerth. So ergreift 
Zittern vorzugsweise und zuerst den Kopf, der bei Paralysis 
häufig verschont bleibt; bei dieser beginnt das Zittern und 
meist an einer Hand (gewöhnlich der rechten), geht später anf 
Bein derselben oder der anderen Seite und allmählich auf die ührigen 
Extremitäten über. Bei Sklerose kann die Ausbreitung sehr chic 
sein, betrifft aber vorzugsweise die paretischen Gliedmassen, : 
die Augenmuseulatur (oscillatorischer Nystagmus); bei dem ] 
tischen Zittern zeigt sich Beschränkung auf die hemiplegische r- 
hälfte, bei Paralyse häufig auf einzelne Theile der Gesichts- und 
Zungenmusonlatur sowie auf die Hände, Die ne er 
folgen gewöhnlich rhythinisch, ihre Frequenz wechselt In- 
dividuum meist innerhalb nieht sehr weiter Grenzen, ist 
nicht übermässig hoch; bei Paralysis agitans konnte ich 
Fällen Frequenzen zwischen 200 und 500 in der Minute, 
hinaus feststellen; bei Hysterie und Basedow'scher Krankheit i 
muenz oft erheblich grösser. Durch egungen 
as Zittern in zahlreichen Fällen wesentlich i 
agitans) oder überhaupt erst hervorgerufen (hei Neurasthenischen, 
rischen, Ba nken); durch Willenseinfluss kann es in ( 
Fäl ht oder vorübergehend beseitigt werden (Paraly: 

2 es in anderen Fällen dadurch verstürkt ı E 

in der Ruhe dagegen ausbleibt. Dies Ken 
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ausserordentlich verschieden (vergl. die Schriftproben von disseminirter 
Sklerose, Fig. 264). Auch der Neon | kommt bei multipler Sklerose 
meist bei Ausführung bestimmter Blickrichtungen oder beim Fixiren 
ke Objectes re ist also im Grunde ebenfalls als eine Form 

‚Intentionszitterns* zu betrachten. Zur genauen 
= ischen Aufnahme der Re sind nı 
sehr complieirte A} te beschrieben und angewandt ESRERN 
Gebrauch jedoch bisher einen rein wissensch: keinen tisch- 
klinischen Werth hat, und auf deren umständliche Schilderung ich daher 
hier verzichte. 

Stärker entwickelte Formen des klonischen Krampfes pflegen wir, 
wenn sie auf einzelne Muskeln beschränkt sind, als Spasmen — bei 
Ausdehnung auf umfangreichere Muskelgebiete, Gruppen funetionell gleich- 
artiger (synergischer) oder verschiedenartiger , antagonistischer Muskel- 
gruppen als Convulsionen zu bezeichnen; und wir sprechen bei sehr 

Char: dieser letzteren von klonischen Allgemein- 
krämpfen, allgemeinen Convulsionen. Als der 
Formen, des auf einzelne Muskeln oder einzelne motorische Nervengebiete 
beschränkten klonischen Einzelkrampfes können der so häufige (meist 
entstandene) Augenlidkrampf Re der 
Krampf der mimischen Gesiehtsmuskeln (Faeialiskrampf, Prosopo- 
spasmus, Tie convulsif) und der klonische Halsmuskelkrampf (klo- 
nischer Accessoriuskrampf, Torticollis spastieus) gelten; als 
der klonischen und gemischten klonisch-tonischen Allgemein- 
krämpfe die epileptischen, eklamptischen, urämischen und die 
hysterischen Convulsionen. 

Die Unterscheidung dieser verschiedenen Krampfformen, wie sie im Bilde des 
egileptischen, eklamptischen, urämischen, hysterischen Anfalls hervortreten, kann be- 
kanntlich unter Umständen nicht unerhebliche Schwierigkeiten darbieten; die Diagnose 
wird nicht immer (namentlich bei der Unterscheidung zwischen Epilepsie und Hysterie) 
aus dem Anfallsbilde allein, sondern vielfach aus Vor- und Nacherscheinungen, aus be- 
gleitenden Nebenumständen und dem gesammten Verlaufe ihre Sicherung erhalten, wie 
dies ja auch bezüglich der Unterscheidung vom simulirten Anfüllen mitunter der Fall 
sein wird. Immerhin ergibt sich jedoch eine Reihe verwerthbarer Anhaltspunkte selbst 
für die schweren (chedem als „Hystero-Epilepsie“ getauften) hysterischen und die echten 
epileptischen Anfälle. Die früher beliebte Annahme freilich, dass im hysterischen An- 
falle Bewusstsein und Empfindung (im Gegei zum epileptischen) immer erhalten 
oder. wenigstens nur unvollkommen getrübt. sei in dieser Schroffheit unhaltbar; je- 
doch. ist soyiel richtig, dass, während im elasischen epileptischen Anfall alle Reaetionen 
vollständig aufgehoben zu sein pflegen, dies im hysterischen Krampfanfall fast nlomals 
In solchem Masse und in so weitem Umfange der Fall ist; die Pupillar- und Sehmen- 
reflexe bleiben meist erhalten, auch die Haut- und Schleimhautreflexe schwinden in der 

ei reize, lautes Anrufen u, s. w. kann 
Die Sphinkteren werden. weiter 
wie auch das Zungenbeissen beim 
hysterischen Anfalle fast nie beobachtet ie Krmpfe selbst stimmen mit den 
epileptischen insofern überein, als in beiden Fälle i i 
kurzes tonisches Stadium voraufgeht; sie li 
oordinatorische Form und grössere mpfbewegungen, wie I, auch 
dem vürbereitenden tonisch-klonisch » ein Stadium eimnartiger eoordi 
natorischer en um sten Cmtusiomen, daranter 
are de corcle) und andere 
Io nisistanoe, des hyste- 
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besonders der Phosphate, a 
ee an Erden gebundenen Im 
ine beträchtliche ietre Zunshue tin — eine 
elle die die een Autoren als 
betrachtet wissen en 
der ziemlich constante Befund von Übelis in der 


ie ‚organischen Erkrankungen des Centralnervensystems 
Kca megatlır it. Auch sind die schon frliker erwähnten: zu%- und: pistsplbApkiuhme EERN. 
gesien differentinldiagnostisch verwertlibar. 


Für die eklamptischen Anfälle, die meist ein tiefes und langanhaltendes Oums 
hinterlassen, ist der gleichzeitige Eiwelssgehalt des Harns. für die urämischen das 
Vorsufgehen anderer Symptome der „urämischen Toxikase*, K ımerz, Erbrechen, 
ee Hemianopsie u.s. w. nebst dem Verhalten des wesentlich mas- 

Eine in mancher Beziehung gesonde) 
mehr ader weniger 
sich theils dem Bilde des Tremors und Schüttelkrampfs, theils dem 
hysterischen Formen nähern, jedoch gewisse charakteristische 
lichkeiten darbieten: die Krampft inungen bei Chorea, Myoklonie, 
Maladie des ties und bei Athetose. Bei allen handelt es sich um 
krankhafte Muskelunruhe, bei Chorea speeiell um eine in at 
Weise eoordinatorische Krampfform, die als solche durch 2 
anomaler störender Mitbewegungen in funetionell a Te 
speeifischen Muskelgruppen und diffuser Assoeintionen und 
tionen, besonders bei asrung. wand inirter und automatisch (vom 
Willen unabhängiger) regulirter ingungsimpulse charakterisirt wird 
und die nach Intensität und Ausbreitung ein in weiten Grenzen wech- 
selndes Bild darbietet. Eine gewisse Verwandtschaft damit zeigt die als 
Atlıetose bezeichnete Krampfform, die auch in einer durch 
Stellungswechsel der affeirten Theile gekennzeichneten 
Muskelunruhe besteht, jedoch in a Fällen meist auf die distalen 
Abschnitte der Extremitäten (Finger und Zehen) beschränkt bleibt und 
in der Regel einseitig (als „Hemiathetose*) auftritt — was bei 
Chorea zwar auch, aber gewöhnlich nur im mit 
nischen Herdaffectionen, besonders Apoplexien („prä- und GE 
plegische Hemichorea“) DA Die Oseillationen he 
grösser als beim Tremor, auch langsamer, vom Willen unabhängig, 
sie cessiren meist nicht während des Schlafes. 

Für die hüußg mit Chorea und auch mit 
confundirte Myoklonie (Paramyoeclonus multiplex nach 


ist die ganz regellose und willkürliche Localisation der im 
Vergleiche zu dem Befallenwerden zusammengehöriger 

bei Chorea, ihre Ungleichheit und Unregelmässigkeit, oft 

schaffenheit, ihre Abnahme bei Willensanstrengungen, Beier dc 
seelische Erregungen, Cessation während des Schlafes ziemlich 
teristisch. Das Krankheitshild ist selten ; ebenso die gern © 


des ties (von Charcot und Guinon), die sich übrigens schon 
eigenthümlich gesetzinäissigen, in typischer Weise Zranehat wider. 
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kehrenden Formen der Krampfbewegung und die Complication mit 
psychischen Störungen (Echolalie, Koprolalie, Echokinese) wesentlich 
unterscheidet. 


Als Hauptrepräsentant der rein tonischen Allgemeinkrämpfe 
gelten die tetanischen Krämpfe, bei deren Entstehung es sich be- 
kanntlich um ein Fortkriechen des infieirenden Virus von der Aufnahm- 
stelle in eentripetaler Richtung besonders lüngs der Nervenbahnen bis 
zu den Nervenzellen der Oblongata und von diesen ausgehende Ent- 
ladungen handelt. Die üheraus heftigen und gewaltsamen, zeitweise 
exacerbirenden Streekkrämpfe beginnen in der Regel im moto- 
rischen Trigeminusgebiete an den Kaumuskeln („Trismus*) und greifen 
absteigend suecessiv auf die Hals- und Rumpfmusculatur (Orthotonus, 
Opisthotonus) nnd auf die unteren Extremitäten über (oft unter Frei- 
bleiben der Arme); es kann aber auch Localisation auf ein 
Muskelgebiet („Kopftetanus“) stattfinden. Auch beim Tetanus 
Neugeborenen werden zuerst und vorwiegend die Kaumuskeln affieirt 
(„Trismus neonatorum“) und dann rasch absteigend die übrigen 
Muskeln des Körpers. Die ergriffenen Muskeln sind beim Tetanus rigid, 
bretthart; auf vorübergehende Erschlaffung folgt bald von neuem paro- 
xystische Starre. 

Eine schwächere Form loealisirten tonischen Krampfes stellt sich 
uns in der Tetanie dar, wobei es sich um anfallsweise, ohne jede 
Bewusstseinstrübung auftretende, bilateral symmetrische Krämpfe in 
gewissen Muskelgruppen (Beugern) der Extremitäten, unter gleichzeitiger 
hochgradiger lebererregbarkeit der peripherischen Nervenstlimme auf elek- 
irische und mechanische Reizung handelt. Die Ursache ist in den meisten 
Fällen infectiös-endemischer oder autointoxicatorischer Natur (Tetanus 
im frühen Kindesalter, nach Magen- und Darmkrankheiten, in der 
Schwangerschaft und Laetation, nach Kropfexstirpation u. s. w.); das 
Leiden geht fast immer ohne schwerere Complieationen in Heilung über, 
kann aber leicht recidiviren. 

An den einzelnen Muskeln gibt sich der tonische Krampf in der 
Erscheinung des Steif- und Starrwerdens, der Rigidität, bis zu 
oft bretthartem Anfühlen der Musculatur zu erkennen. Den Hussersten 
Grad der Starre zugleich mit der eigenartigen Erscheinung der „wäch- 
sernen Biegsamkeit“ (Flexibilitas cerea) gepaart finden wir bei 
den als kataleptisch bezeichneten seltenen, überdies in der Regel nicht 
selbständig, sondern als eine Theilerscheinung von mit schwerer Hysterie 
und Psychosen (Melancholie) auftretenden Krampfformen. Es handelt 
sich dabei um eigenthümliche Zwangstellungen der Gliedmassen oder 

Körpers, nach Analogie der im Stadium der „grand mou- 
hysterischen Anfalls vor sich 
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herabgesetzt. Eine Verwechslung mit anderen Krampfiormen erscheint bei 
dem so scharf umrissenen Krankheitsbilde der Katalepeie kaum denkbar. 

Eine gänzlich verschiedene, eigenartige Form kram; toni- 
scher Innervationsstörung kommt in den myotonischen zur 
Erscheinung, als deren Hauptrepräsentant sich uns die‘ sogenannte 
Manminschs Krankheit (Myotonia congenita) darstellt. Der Be- 
fund bei diesem fast immer an, en, meist in familiärer es 
begründeten und das ganze Leben hindurch anhaltenden Leiden ist in 
der Regel überaus charakteristisch. Es handelt sich um eine Anomalie 
des willkürlichen Muskelapparates, die durch Steifigkeit und 
hafte Unnachgiebigkeit bei Ausführung gewollter Bewegungsucte („In- 
tentionskrampf“). sowie durch eigenthümliche ei der 
mechanischen und elektrischen Muskelreizbarkeit („myotonische Re- 
action“ nach Erb) gekennzeichnet ist. Diese bestehen vor allem in der 
Steigerung der mechanischen Exeitabilität auf Beklopfen und der Bildung 
„idiomuseulärer Wülste* an der beklopften Stelle, in der „Zu 
trägheit“ bei galvanischer und der Nachdauer der Contraction hei gul- 
vanischer und faradischer direeter Reizung (vgl. den Abschnitt über 
elektrische Exploration unter „Lähmungen*). — Einen verwandten, eben- 
falls familiär auftretenden Zustand habe ich als Paramyotonia conge- 
nita beschrieben; er ist durch den Umstand, dass die kram) Starre 
füst nur unter Kälteeinfluss entsteht, sowie durch das Fehlen der Nachdauer 
bei elektrischer Muskelreizung von dem gewöhnlichen Bilde der T’honsen- 
schen Krankheit (mit der er übrigens in einer und derselben Familie 
gemischt vorkommen kann) unterschieden. 

Als „Contraetur* im engeren > me (neurotische oder neurogene 
Contractur, im Gegensatz zur myogenen) bezeichnet man den durch 
tonische Innervation bedingten Rare len ee eines 
Muskels, durch den seiner passiven Dehnung ein erhe) 
meist nicht unüberwindlicher Widerstand entgegengesetzt 
Contraeturzustand kann entweder primär sein oder secundär als ol 
zustand zu einer schon bestehenden Lähmung hinzutreten; letzteres ist 
in besonders ausgesprochener Weise der Fall bei den vom Gehirn aus- 
gehenden (meist hemiplegischen) Lähmungen, überhaupt bei den Er- 
krankungen des ersten (eentralen) motorischen Neurons, der jen- 
bahnen, die daher in vielen Fällen das aus Lähmung Krampf 
gemischte Bild der spastischen a Cerebral- an 
Spinallähmung) constitniren, wobei ausser Lähmung und Contraetur oder 
deren als „Muskelspaunung“ bezeichneten niederen und flüchtigen Graden 
auch anderweitige motorische Reizerscheinungen, Steigerung der Sehnen- 
phänomene, Zittern, Hemichorea und Hemiathetose u. s. w, vielfach 

Ein besonders typisches Bild dieser Art liefert die als 
infuntilis bekannte Form der en 
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schweren Deformationen führenden Contracturen bei der spinalen Nu 
genannten essentiellen) Kinderlähmung auffällige Heispiele 
bieten. Aehnliche paralytische Contracturen und conseeutive Deformationen 
‚entwickeln sieh aber auch nach peripherischen Lähmungen der Nerven- 
stänme oder einzelner Nervenzweige, wovon u. a. die Deviationen der 
ae instructive Beispiele liefern (secundäre Contraeturen der Rhom- 

i, der mittleren und unteren Oncullarisbündel bei Serratuslähmung 
und age) — wobei es in späteren Stadien öfters schwer zu ent- 
scheiden ist, ob es sich um primäre Lähmung oder um primäre Con- 
tractur handelt. Zu den paralytischen Contraeturen kann man auch die 
Contraeturen bei Paralysis agitans und bei Hysterischen rechnen, die 
besonders die Extremitäten betreffen und oft durch charakteristische 
Stellungen (Schreibstellung der Hände bei Paralysis agitans; Spitzfuss- 
‚oder Varoequinus-Stellung des Fusses bei Hysterie u. s. w.) gekenn- 
zeichnet werden. Endlich kann auch Contractur in den gellihmten Muskeln 
selbst auftreten, wie z.B. in manchen Fällen peripherischer Facialis- 
lähmung), wobei aber wohl immer secundäre (degenerative) Verände- 
rungen im Muskel zugrunde liegen, es sich also, streng genommen, um 
myogene (myopathische) Contractur handelt, wie man sie ausserdem in 
Fällen aeuter und chronischer Myositis, auf Grund traumatischer, infee- 
tiöser oder sogenannter rhenmatischer Noxen (besonders an Hals- und 
uni sowie als „Lumbago“ an den Lendenmuskeln) be- 
Li) tet. 


Lähmungen. 


Die Abschwächung oder Aufhebung der motorischen Innervation 
und des durch sie geltend gemachten Willenseinflusses auf die Muskeln 
wird (im engeren Sinne) als „Lähmung* bezeichnet, Es handelt sich 
also dabei stets um Folgezustände oder Folgeerscheinungen primärer 
Störungen der muscenlomotorischen Impulse, ihrer Erregung und Span- 
nung und der in den motorischen Bahnen centrifugal to flanzten 
Innervationsleitung. Jedoch braucht eine solche Störung nieht noth- 
wendig und ausschliesslich zur „Lähmung“ zu tendiren, sie kann auch 
zu krampfhaften Erscheinungen führen oder zu Kram; zen und Lähmung 
zusammen, wie dies ja bei Erwähnung der „spastischen Lähmungen“ 
im vorhergehenden Abschnitte bereits kurz berührt wurde, Es ist hier- 
bei einerseits der von der Gehirnrinde als: der Auslösungsstätte der 
eentralen Willensimpulse ausgehende Einfluss in Betracht zu ziehen, 
andererseits aber das stete Gebundensein dieses Einflusses an die nor- 
male Function des subeorticalen Gehirns und des Rückenmarks; nur 
bei harmonischem Zusammenwirken dieser relativ selbständigen, gleich- 
berechtigten funetionellen Factoren kann d: Gleichgewicht der Muskel- 
action in einer den normalen mittleren Innervationsverhältnissen ent- 
sprechenden Weise aufrecht erhalte! erden, während erhebliche Ab- 
weichungen dieser Verhältnisse ıngen führen müssen, die sich, 

i i ctoren einzeln oder vereint 

ind Umfange betreffen, in den 

mannigfaltigen Veränderungen mot Erregung , Spannung und 
Leitung, in den verschiedenen F ‚er Gleichgewichtsstörung, 

Krampf and Lähmung“ oder in I 2 nach aussen hin kund- 

geben. Dies weiter zu verfolgen, it der Ort, es sei auf die 
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noch nieht zum Abschluss gekommenen jüngsten Untersuchungen üler 
den histologischen Bau und die Zusammensetzung des Nervensystems und 
die als nothwendige Consequenz daraus entspringenden Veränderungen der 
biologischen Auffassung (wie sie unter anderm in der neuesten een: 
von * zum Ausdruck gelangen). sowie auf die wichtigen und 

sinnigen Betrachtungen 0. Rosenbach's über die Bedeutung des Nerven- 
systems vom energetischen Standpunkte besonders verwiesen. 


Bei der Untersuchung hinsichtlich motorischer Schwäche- und 
Lähmungszustäinde kann zuniichst in manchen Fällen in Frage kommen, 
oh es sich um mechanisch bedingte Immobilität infolge von Knochen- 
und Gelenkleiden, angeborenen Deformationen, oder um primäre Muskel- 
erkrankungen, Dystrophien ete. handelt, die sowohl unter Umständen 
eine Lähmung vortänschen wie auch damit complieirt angetroffen werden 
können. Ist dies auszuschliessen, so wird weiter der Umfang, die Aus- 
breitung der Lähmung in Betracht zu ziehen sein: ob Lähmung ein- 
zelner Muskeln, Muskelgruppen, Nervenstamm-, Wurzel- und Neryen- 
kerngebiete, ob Monoplegie und Diplegie (brachinle, faciale ee 
und Diplegie u. s. we; ob Hemiplegie. Paraplegie, Ta 
noch fortschreitender Erkrankung auf- und EN 
irgend einer Weise typische Verbreitungsweise der Kanu De 
charakteristische Verbreitungstypen ergeben sich sowohl für die (ee 

engeren Sinne) peripherischen wie für die spinalen, bulbären 
und ecerebralen Lähmungen; es sei nur an die Ausbreitungsverhält- 
nisse bei den saturninen Lähmungen , bei den spinalen 4 


bei Bulbärparalyse, bei den ae Augen anskeE den 
n 


residualen postapoplektische: hmungen u. s. w. erinnert. — Vom 
AiaopnEkih der (neuerdings bekanntlich ins Wanken gerathenden) Neuron- 
lehre hätten wir in erster Reihe von dem centralen und von peri- 
pherischen motorischen Neuron ausgehende Lähmungen zu unterscheiden, 
wobei die spinalen Lähmungen je nach ihrer affenheit theils der 
einen, theils der anderen Kategorie einzureihen sein würden; es würde 
sich dies, wie wir schon gesehen haben, mit den aber der von 
den Pyramidenbahnen ausgehenden „spastischen* der von der 
vorderen Wurzelfaserung und ihrem Kerngebiet ausgehenden „atro- 
phischen“ Spinallähmung wesentlich decken. 


Topographische Uebersicht der Ausbreitungsbezirke in quer- 
gestreiften Muskeln bei peripherischen, spinalen und cerebralen 
Lähmungen. 


Peripherische Lähmungen. 


a) Hiranerven. 
s. Bamus superior für M. levator palpebrae superlorie und. 
für rectus medialis (int.), rectus inf. und ebliquus inf.; radig. 
Sanglion eiliare für den M. ciliaris und sphineter pupillne, 


und Pathologie des Nervensystems, Leipzig 
ıd Mediein (Die Onganisation ale arena end 
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N. trochlearis für M. obliquus inferior. 
N. trigeminus, Ramus III (N, mandibularls) mit der portio minor Tuer 
an nee 1 pala il ee 
it. tensor voll tensor ty 
N. abducens für M, rectus Iateralis (ext.). 
N. facjalis. an stapedius für M, stapedius: N. nuricularis post. 
pitalis, M. aurieularis post., sup., transversus und obliquus auriculae, antitragieus; 
Aeyleidene für M. stylohyoideus und’ digustrieus past.; ramus temporofucialis fr ar 
laris sup. und ant., helieis minor, tragicus, frontalis, orbieularis oeuli, eurrugator 
ilii, zygomatieus, quadratus Inbii superioris, enninus, nasalis, depressor scpti, buceinator 
und orbicularis oris; ramus cervico-faeinlis auch für die beiden letztgenannten Muskeln, 
ferner für risorius, triangularis, quadratus labii inferioris, mentalis und platysma. 
* N. a as pharyngei zum plexus pharyngens; N, "stplo- 
ymgeas für 

» 8. Saann Rami pharyngel zum how 'haryngens. N. laryngeus sup. für con- 
strietor pharyngis Inf, und erie«-thyreoi . recurrens mit ramus ant, fir erico- 
arytaenoideus lateralis, thyreourytaenoideus ext. und int., thyreo- und aryepiglottieus — 
mit ramus post. für erievarytarnoideus post, und arytaenoideus. 

N. accessorius (spinalis, Ramus externus für M. sternocleidomastoidens und 
Araı 


N. hrpoglossus. Rami linguales für die Zungenmuskeln, thyreohyoidens und 


b) Rückenmarksnerven. 


Nervi cervicales T-VIIL 

1. Rami posteriores. RB. post. des N. cervienlis I für M. rectus enpitis 
major und minor, obliquus capitis sup. und inf; N. cerviealis II für M. longissimus 
capitis, lis capitis; N. cervicalis II— VIII mit den rami laterales für Mr mlenins, 

us cervicis we eapitis iliospinnlis cervieis — mit den rami medinles für 
maltifidus, semispinalis cervieis und enpitis, interspinales. 

2. Rami auteriores. 

Plexus eervicalis. Zweige fir longus colli und capitis, reetus capitis ant. 
und Iateralis, intertransversarüi, scalenus ant. und medius, levator scapulae; N. an 
descendens inf. zur ansa hypoglossi (für sternohyoidens, ee 
‚genishyoidens, omohyoideus); ramus sternocleidomastoideus, trapezins, N. ph (ram 
disphragmatiei) für das Zwerchfell. 

Plexus brachialis. Zweige für M. sealenas ant, medius, post, und longus colli. 

N. subelavios für den gleichnamigen Muskel. 

‚Nervi thoracales anterlores für M. peetoralls major und minor. 

N. thoracnlis Iateralis für M. serratus anterior, 

Nervi subsenpulares: sp. für M. subseapnlaris; medius für diesen und teres major; 
inf, (thorseodorsalis) für Iatissimus dorsi. 

N. axillaris für M. deltoidens und teres minor. 

8, suprascapularis für M. supra- und infraspinntus. 

N. dorsalis senpulue für M. rhomboideus major und minor und levator scapular, 

N, museuloontaneus für M. coracobrachialis, biceps und brachialis. 

N. medianus für M. pronator teres, pulmaris Jongus, fexor carpi radialis, Nexor 
digitorum sublimis, Nexor digitorum profundus (radialer Theil), Nexor pollieis longus, 
pronator quadratas, abdactor pollicis breria, opponens polliels, lexor pollieis brevis, 
Tumbricalis III, 

N. ulnaris für flexor cat E ulnaris, exor digitorum profundus (ulnarer Theil), 
Palmaris brevis, Iumbricalis IV, Niels, sämmtliche interossei dorsales und volares. 

N. radialis für M. triceps, ee us, brachioradialis, ext. carpi radinlis longus, 
brachialis (inconstant), b radialis brevis, ext. carpi ulnaris, ext. digitorum 
omm., ext. digiti mini, ubductor pollicis longus, ext. pollicis langus und brevis, ext. 
indiels proprius. 

Nervi thoracales I-XI. 

1. Rami posteriores. Rami laterales fi , lomgiesimus dorsi und Illoeostalis, 
Bami medinlex für die rotatores, M. multifidus, ‚pinalis und spinalls dorsl. 

2. Rami anteriores (intereostales) für Intercostales «xterni und interni, 
subenstales, levatores custarum, serratus p up. (I—IV), transversus thoracis 


a 
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dN-VIn, ah post. inf. (IX—XII, rwetus abdominis (V—XIN), obliquus abdominis 
ext. und int. und transversus abdominis (VIIL—XH), pyramidalis, 
Nerri Iumbales I-V. 
1. Rami posteriores. Rumi ee für die intertransversari Jumbales und 
; rami mediales für multiidus und interspinales Iumbales. 
2%. Hami anteriores. 


TRAG YALREBRIE Zweige für M. quadratus Iumborum (I) psoas major tind minor 


Se, un et tut it und transversus abdominks. 
N. genitofemoralis mit dem N. spermatiens ext. für M. ‚aster. 
N. femeralis für M. ilineus internus, ee vastus medinlis und 


N. obturatorius mit ramus anterior für adduetor brevis und longus, gracilis; 
ramus für adductor magnas und minimas und En (ineonstanth. 
'ervi saerales (I—V) und coccygei. 
1. Rani posterloros. Banl mediale für 
Bi I: ara Den für 3. ppriformie (il 
jexus sacralis. 
glutaeus superior für M. glutaeus medins ee und tensor faselan latae. 
= 8 ginaens in inferior für M, glutaeus maximus, 
weige für NM. obturator Internus, gemelli, quadratus femeris, 
Ruainaelees ‚semimemhranasus, femoris, adductor magnus. 
N. peronneus superficinlis mit Zweigen für M. peronaeus longes und brevis; pre 
funds für 3. ball anterior, extensor dig. longus und brevis, ext. hallueis longus 
N. tibialis für M. ee ve, er tibialis posterior, 
lexor digitoram longus und Heer Ferse ar a Ve ee RE 
nn ee ana 
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Siebentes Cerricalsegment für Pronatoren, Extensoren und Flexoren des 
Hei a ‚der Finger, subseapularis, splenius, scaleni, peoto- 
jatissimus doral. 


5 Corviealsogment für die scalenl, lange Extensoren und Flexoren des 
Handmuskeln (interossri und Iambrieales), 

ee )Segment für serratus post. sup., scaleni, lange 

Muskeln des Daumen- und Kleinfingerballens, interossei, lu: SER 


i eni und externi, leratores costarum en 
reetus abdominis (5—12), obliquus abdominis int. und ext., transversus abdominis 
a-ı2, jalis (12). — Rückenmuskeln. 

estes Lumbalsegment für M. obliguus int. und transversus abdominis, 

epraidalie Hiopsons, sartorlus, eremaster. 

? Zweites Lumbalsegment für Hiopsoas, u Tomoris, SE 

Drittes Lumbalsegment für iliopsoas, a Ai 

Vierten Lambalsegment für quadriceps und addnetares Temori, Pen 

Knii ialis anterior, ext. dig. eomm. und hallueis? 

Fünftes tee für Rin- und Auswärtsroller der Hüfte, Flexoren, 

‚des Fusses, Zehenstrecker, Pluntarflexoren des Fusses, Peronnci. 

Erstes und zweites Sacralsegment für Plantarflexoren des Pusses, Zehen- 
beuger, Peronaei, kleine Fussmuskeln. 

Drittes, viertes und fünftes Sacralsegment für die Perinenlmuseulatur 
und die Museulatur von Mastdarm und Blase, 


Cerebrale Lähmungen. 


Gentralwindungen (Gyrus centralis ant. und post.). Oberes Drittel beider 
Windungen und Gyrus päracentralis: Bewegungseentren % contralateralen unteren 
N Mes s Drill: Bewegungscentren der euntralateralen oberen Extremität, 
an pi für Zunge und Gesichtsmuskeln (oberer und unterer 
Hallein der = Kat iopenden, sowie zum Theil (Stirnaugengebiet) auch derselben Seite, 
für die Kaumuskeln, Schlund- und Kehlkopfmuskeln (beiderseits). — Speciell liegen — 
nach Horsley — die Oontren für Fass und Zehen im obersten Teil der Contralwindungen 
(die der grossen Zehe am weitesten nach vorn), die Centren für Hüfte und Knie weiter 
auswärts, den Armoentren näher; unter diesen folgen von oben nach unten (aussen) die 
Centren für Schulter, Ellbogen, Handgelenk, Finger (Daumen am meisten nach hinten). 
Unter den Centren der Kopfmusculatur folgen von oben nach unten und theilweise zu- 
gleich von vorn nach hinten die Centren für obere und untere Gesichtsmuskeln, Zunge, 
Schlund, Kehlkopf, denen sich weiter nach aussen (unten) im Fusse der dritten Stirn- 
windung das. motorische Spracheentrum anschliesst. Vengl. das Schema Fig. 275 nach 
ee alte (wobei die Lage einzelner Centren freilich nur nach dem Thieresperiment 
mm ist), 
Obere (erste) Stirnwindung (Gyrus marginalis). Uonteen der Rumpfbewegung 
(beiderseitig 9. 


Miltlora (weite) Stirnwindung, Omiren fir Bewegung des Koplen (Nackeo- 


atıre (dritte) Stirnwindung. Im untersten Theile — gewöhnlich linker- 
seits — das motorische Spracheentrum. 

Untere Parietalwindung (Gyrus supramanginalis und angularis). Contren für 
die gleichseitige Ablenkung (conjugirte Deviation) der Augen, sowie auch (?) fr den 
Augenfacialis, 

Hiernach ergeben sich im allgemeinen- die Localisationsverhält- 
nisse bei den von der Grosshirnrinde ausgehenden Lähmungen, wol 
indessen, al ‚en von der zweifelhaften Ausdehnung einzelner Centren 
und von individuellen Verschiedenheiten, noch zu berücksichtigen ist, 
dass es filr die doppelseitig in rten Muskelgebiete (Kaumuskeln, 
Eee Kehlkopf, auch Augenmuskeln und Stirn-Augenfacialis) bei ein- 

ee eankune der Regel nicht zu Lähmungen kommt. Das 
Gleiche gilt in dieser Beziehung natürlich für die von der ausstrahlen- 
den motorischen Rindenfaserung in Stabkranz und innerer Kapsel 
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ausgehenden Lähmungen. Die gewöhnlichen eerebralen as 
die von Herdläsionen des vorderen Theiles der inneren Kapsel 
und ihrer Umgebung ausgehen und als deren Prototyp die ay 

schen Lähmungen bei umfangreichen Hämorrhagien Fe 
(Chareot's „hemiplögie centrale vulgaire“) anzusehen sind, haben daher 
eine ziemlich constante und genau umschriebene Begrenzung auf die 
eontralaterale Extremitäten- und untere Gesichtsmuseulatur, zuweilen 
anscheinend auch mit Betheiligung der gegenüberliegenden Rumpf- 
museulatur, namentlich der aceessorischen Inspirationsmuskeln, während 
dagegen oberer Facialis, Augenmuskeln, Kaumuskeln, Zunge, Schlund- 
und Kehlkopfinuskeln fast immer verschont bleiben. 


Suleus Front. T. _ 


Sulear prascantralik 
Ponsa Syteii! 


Saleus temp. T. 
Cantren der Grombirarinde (sobrmatische Darstellung). 


Bemerkenswerthe Abweichungen von diesem Typus der 
BER RISEIOn ergeben sich besonders für die vom Grosshirnschenkel 
und der Brücke ausgehenden Lähmungsformen. Bei einseitigen pedun- 
enlären Herden finden wir nicht selten Hemiplegie mit partieller Läh- 
mung des Oculomotorius auf der Herdseite (besonders der Acste für 
palpebrae superioris und Sphineter iridis, auch fiir Rectus 
medialis). 

Bei Ponsherden kann es zu der charakteristischen Form alter 
nirender Hemiplegie kommen, wobei die 
die Gesichtsmuskeln auf der Herdseite gelähmt sind; in diesen Fällen 

ich die Gesichtslähmung in der Regel ni a ca 

Faeialis, d ‚es ist auch das Stirn-Augengebiet mit beiheiligt 
R rkrankung der in er Drücke gelegenen 
bündel des Facialixkerns und der Au Eee des peripherischen 
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Faeialisstammes). Andererseits kann „uch Diplegie des Facialis 
\ei doppelseitigen oder in der Nühe der Rhaphe helegenen Ponsherden 
vorkommen; ferner Mitbetheiligung der motorischen Augennerven und 
des motorischen Trigeminus; besonders hei fortschreitenden Krankheits- 
herden im Pons (infolge von Encephalitis, Tumoren u. s. w.) kann sich 
die Lähmung successiv auf die genannten Hirnnerven sowie auch von 
einer Gesichts- und Körperhälfte auf die andere allmählich verbreiten. 
Auch Alterniren der motorischen und der sensibeln Lähmungserscheinungen 
(gekreuzte Hemianästhesie im Gegensatz zur gekreuzten Hemiplegie) 
wird bei Ponsherden beobachtet. 

Ein noch mannigfaltigeres Bild können die von der Medulla 
oblongata, besonders von ihrem oberen Theile ausgehenden Lähmungen 
darbieten. Auch hier entstehen fast niemals typische Hemiplegien, da- 

alternierende Gesichts- und Extremitätenlähmungen, ae ein- und 
Abraltire Faciallähmungen, die in solchen Fällen bald auf die unteren 
Gesichtszweige beschränkt sind, bald auch die oberen (sowie die Gaumen- 
segelzweige) mit umfassen. Ausserdem werden natürlich die bulhären 
Kerngebiete des Glossopharyngens, Vagus, Accessorius, Hypoglossus 
häufig betheiligt, wodurch Lähmungen des Gaumens und Schlundes, der 
Kehlkopf- und Zungenmuseulatur resultiren. Ein typisches Bild der 
Lähmung bei allmählich im bulbiren Kerngebiete und darüher hinwus 
fortschreitenden Processen bietet die Duchenne’sche Paralysis glosso- 
pharyngolabialis, die „progressive Bulbärparalyse*. Uebrigens 
werden auch Monoplegien (namentlich eines Armes), alternirende Ex- 
tremitätenlähmungen, Paraplegien und (bei einseitigen Herden im unteren 
Theile der Medulla oblongata) eigenthitmliche Formen der Halhseiten- 
läsion (Brown-S#quard'sche Lähmtung)* im Verlaufe von Bulbürerkran- 
kungen nicht selten beobnchtet. 


“ B 
” 

Nach der Intensität der Motilitätstörung unterscheiden wir 
unvollkommene und vollkommene Lähmungszustände (Hypokinesen und 
Akinesen). Die unvollkommene Lähmung, wobei also die willkür- 
liche Motilität nur beschränkt, nicht aufgehoben erscheint, pflegt als 
„Parese* von der „Paralyse® im engeren Sinne unterschieden zu 
werden. Da bei der Parese die Leitungsfähigkeit stets in gewissem Um- 
fange vorhanden sein muss, so ist eine minder schwere Läsion der 
betreffenden Nervenbahnen anzunehmen, und es kann insbesondere keine 
so völlige Abtrennung der Nerven und Muskeln von ihrem Ernährungs- 
centram oder keine so schwere ursprüngliche Erkrankung dieses letz- 
teren selbst stattgefunden haben, dass es infolgedessen zur alsteigenden 
Degeneration im Nerven und zu secundärer Entartung (neurotischer 
Atrophie) der gelühmten Muskeln kommen könnte. Die Ausbildung dieser 
Degenerationsvorglinge in (d Muskel werden wir dagegen nach 
schweren, die Leitungsfühigkeit völlig unterbrechenden, Nerv und 
Muskel von ihrem Ernährungscentrum abtrennenden Läsionen meist zu 
erwarten haben — wenn auch falls in sehr verschiedenem 
Grade und vor allem in se ener Dauer, je nachdem die zu- 


® Vorgl. pag. 728, 738. 
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früher t wurde, den elektrischen Unter 

suchungsbefunden bei Lähmungen beizumessen ist, weil wir in der 

ach Sm) cn nen sichere ind pndiche Ranges 
un; sicheres 

den Nachweis der in Betracht kommenden Erni and 


Nachdem wir uns mit der Technik der elektrischen Untersuchungs- 
methoden und mit den normalen Befunden schon früher (pag. 707714) 
für diesen Zweck ausreichend beschäftigt haben, wollen wir daher 
dieser Stelle die wichtigsten elektrischen Reneti onsanomnlien, wie sie 


uns in der Patl der Motilitätsstörungen, speciell der Lähmungen 
entgegentreten, in Kürze erörtern. 
Bei der Befundaufnahme finden wir entweder gar keine Abweichungen vun der Nörm, 
ma auch qualitative Reactionsane- 
fast ich bei directer Exploration an Muskeln 
beobaclitet, gewöhnlich mit quantitativen Veränderungen an Nerv und Muskel 
die zusammen das Bild der „Entartungsreaction* (Ea R) Ge! 
Die rein quantitativen Anomalien bestehen entweder in 
in Verminderung der elekteischen (faradischen und galvanischen) Reaction in 
und Muskeln. Echte, nicht durch Abnahme der Leit 
bare Erhöhung der elektrischen Renotion ist ein ziemlich seltenes Vorkommnis; 
fraglich ist ihr (früher oft behnuptetes) Auftreten bei Cerebrallihmungen, wo 
die Reaction an Nerv und Muskel lange Zeit und selbst auf die Dauer keine 
Normabweichungen darsubieten pilogt. Sicherer ausges en ist die 
elektrischen Reizbarkeit an den Nervenstämmen fm Ani 
scher Lähmungsformen, 2. B. bei era Faciallihmungen (namen! 
ganz frisch am ersten oder zweiten Erkrankungstage untersucht 
sogenannten Schlaflähmungen des Radialis sowie auch vereinzelt 
formen. Bekannt ist die meist für beide Stromarten gleichmässig, 
galvanischen Strom allein nachweisbare Erregburkeitssteigerung, die man im. 
‚gesteigerter mechanischer Errogbarkeit als fast pathognomanisches 
an den Nervenstüämmen antrifft. — Verminderung der Reaction wird 
und Muskel ungemein häufig und in allen Graden bis zu völligem Ve 
achtet; vorzugsweise allerdings bei den einfachen museulären 
myopathischen Dystropbien, doch auch bei einem Theile der spi 
mungen, namentlich bei den von vornherein leichter angelegten Formen und In | 
Fällen, während die schwereren und veralteten Fälle in der Regel mit Zuntunkien, 
qualitativ-quantitativen Veränderungen unter dem Bilde der sRalptEn) 
reaction“ in ihren verschiedenen Stadien und Abstufuı einhe 
Diese für die Entartungsrenction charakteristischen Vr 
allgemeinen überall entstehen, wo die motorischen Nerven durch Ve 
krankung dem Einflusse ihrer Ernährungscentren andauernd 


chen, wis bei den spinalen, namentlich den mit Muskelatrophie 
trophischen Spinallähmungen* und 
one der Neurontheorie 


engen Erkrankungsformen, die im Bereiche 
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die einzelnen hierhergehörigen Fälle — vorausgesetzt, Be age 


— noch am einer genügenden. re innere 
Ü Vernderungen. den Ganihet ir in 
, für den erendertne Tat ag ne 


in elessartiger Weis ver 
ändert, raseh träg, „contracturartig* za ne Dieser der Zuckung 
monische Charakter der „Zuckungsträgheit” ist in der 
bei dirketer galvanischer Muskelreizung, 
m 


Als di i getroffenen typischen Befunde kommen einerseits 
Fe „totale“ (complete), andererseits die „partielle“ (incomplete) Enturtungsrenetion 
in Betracht, von denen jene durch gänzliche Aufhebung der elektrischen Nervenreizbar- 
keit für beide Stromarten, diese durch quantitative Herabsetzung der furmdischen und 
jvanischen Nervenreizbarkeit neben den qualitativen Renetionsveränderungen am Muskel 


Dem Absinken der Nervenreizbarkeit geht öfters eine, namentlich bei trauma- 
tischen und frischen neuritischen Lähmungsformen beobachtete, auf die ersten Krank- 
keitstage beschränkte Erhöhung vorauf; erst dann entwickelt sich die der fortschreitenden 

entsprechende Abnahme, die bald rascher, bald erfolgt, 

um schliesslich entweder auf einer gewissen „Mittelstufe“ zu verharren oder in völligen 
Erregbarkeitsverlust überzugehen. Letzterer kann in schwereren Fällen (wie wir dies 
besonders deutlich bei schwereren traumatischen Lähmungen und peripherischen Facial- 
lähmungen ae), Ende der zweiten Krankheitswoche beruits vollendet sein. Die 
vom Centrum zur Peripherie, also successiv von den 

Stämmen zu nee ie Aesten und Muskelzweigen , re kehrt nach stattgehabter 

Jun: ars in der gleichen Richtung allmählich wieder. 

Ioktrischen Nervenreizbarkeit kann zu sohr verschiedener Zeit stattfinden ; 
bei den ee traumatischen und neuritischen Lähmungsformen in der Regel nicht 
früher ul« im dritten Monat und in günstig verlaufenden Fällen dieser Art in der Regel 
nicht später als im zehnten Monat nach Lähmungsbeginn; jedoch habs ich in einzelnen 
Füllen von schwersten Facial- und Radiallähmungen auch noch eine sehr viel N 
Wiederherstellung der peripherischen Nervenreizbarkeit, nach Verlauf von 4—5 Jahren 
und darüber nachweisen können. Die Wiederkehr der peripherischen Nervenreizbur- 
keit kann übrigens der Herstellang der Willensleitung in gelähmten Nerven ziemlich 
lange voraufgehen, eine Thatsuche, die (wenigstens für den faradischen Strom) schon 

bekannt war und die späteren Antoren zu der völlig unhaltbaren Hypothese 

Anlass gegeben hat, dass die Willensleitung an den Achseneylinder, die An; 
keit y reg Reize dagegen an die Integrität der Markscheide der Nerven- 
fssern Zur 

h ai ‚dem vorbeschriebenen Absinken der Nervenreizbarkeit im Anfang- 
PL der Entartungsrenction zeigt sich meist auch die directe Muskelreisbarkeit für 
beide Stromarten zunächst in paralleler Weise herabgesetzt, Sodann aber entwickelt 
sieh — durchschnittlich innerhalb der zweiten Krankheitswoche, öfters sogar schon 
früher — dus eigenthümliche und für ungsreaction kentzeichnende Verhalten : 
dass nämlich, während die faı ‚keit stetig weiter sinkt, 
sogar bis zu völliger, der - der Nervenreizbarkeit entsprechen- 
der Vernichtung, die galv b T abarkeit rasch anwächst und 

“u ausserorden 2 


zwischen 30 und 5,0 M. A. zu orfülgen pflegt, ist ein Auftreten der betreffenden Reac- 
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Arlieench ga he dr zuende Ann 
Ende der zweiten oder Anfang der 
Aremeehekie Biere jr alng BEE 


‚gehobene Veränderum, 
auf KasZ wie auf An 


liessungsrenction wird (AnSZ > KaSZ, zuweilen nach Ka 
In der Regel verschwinden bei zuerst: 
Aal unerregbar aa en Make mer ka ai et Bank der 

nur 
He Mack kurt cin Verkue, da oe wir de = 
nerationsprocesse von den einfach ntrophischen, z. B. Inaetivitätsatrophien 
ee einhergehen, zu unterscheiden 


Wer diese DEN ey, 2 
an ei und Ben 
ee nit der Zu 
m: was nur 
von Bellstigung und 


em; 
E3 
es zur vorläufigen 
schen Stroms mit kleiner Contaotflüche 
muskeln ((undratus Iabii inferioris u. a.) ange indem man 
tels des Rheostaten von Null langsam unwachsen lässt, mit 
prüft. Erhält man etwa bei 0,5—LOM. A. (oder noch früher) 
reaction mit träger N so Ist das Vorhandensein ee 
mit von secundärer Muskelentartung erwiesen. A 
Io Entartungsreaetiom; auch diese Frage lässt sich Im 


‚allmähliche Rollenverschiebung feststellt, ob nebeus 
schen Nervenreizbäarkeit — mit der die galvanische. in 
vorliegt. Die praktisch zunächst interessirende H 
sich um eine als leicht, mittelschwer oder schwer zu betrachtende 1 
handelt, lisst sich auf diesem Wege schon mit ziemlich ausreichender | 
antworten. 

Myotonische Reaction. Diese von Erb zunächst bei 
(Myotonla eongenita) formulirte Roaetionsweise setzt sich aus Pe 
scheinungen zusam ‚der Nachdauer der Muskelzuckumg 
scher und galvanischer Reizung, und den epeaninh SEES I 
wellenförmigen Zuckungen bei DE 1% 

er Ströme. Diese von der Kathode zur Anode verkaui 

Zuekungen bilden allerdings einen erheblich weniger 
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Neurotische Störungen der Circulation, Secretion und 
Ernährung. 


Die uns als Austluss nervöser Störungen entgegentretenden Ano- 
malien der Cireulation, der Absonderung und Ernährung reihen sich den 
Motilitätsstörungen insofern an, als es sich auch hier um eentrifugal 
in den innervirten peripherischen Organen und Geweben zustande kom- 
mende Funetionsveränderungen handelt, als deren Vermittler allerdings 

in ihren Centren und zum Theil auch in ihrem peripherischen 
Verlauf von den museulomotorischen getrennte — vasomotorische, 
seeretorische und trophische — Nervenbahnen en wer- 
den müssen. Wir können uns selbsverständlich hier auf die verwickelten 
anatomischen und physiologischen Beziehungen dieser Nerven nicht 
einlassen, müssen sie vielmehr durchwegs als bekannt voraussetzen, 
und können auch die von ihnen herrührenden Krankheitserscheinun- 
gen, die uns als Untersuchungsbefunde in unendlicher Häufigkeit 
und Mannigfaltigkeit begegnen, nur in gedrängt übersichtlicher Zu- 
sammenstellung kurz aufführen, zumal sie grösstentheils schon im Zu- 
sammenhange mit der Untersuchung der betreffenden Einzelorgane und 
Örgansysteme in früheren Abschnitten dieses Werkes zur Sprache 
kommen mussten. 


1. Neurotische Circulations-, Secretions- und Ernährungs- 
störungen der Haut. 


Wie allbekannte Thierexperimente (Durchschneidung des Hals- 
sympathieus bei Kaninchen und Reizung seines eentralen Stumpfes, 
Durchschneidung und Reizung des Ischiadieus u. s. w.) lehren und wie 
die Einwirkung der psychischen Affecte beim Menschen bestütigt, kann 
die Haut unter Nerveneinfluss erröthen oder erblassen, ihre Temperatur 
kann gleichzeitig local erhöht oder vermindert sein. Diese Verlinderun; 
kommen durch Veränderungen des Gefässtonus zustande, der unter deı 
Einflusse verengernder (vasoeonstrietorischer) und erweiternder (vaso- 
dilatatorischer) Nerven steht; Röthung und Temperaturerhöhung können 
also aus einer Lähmung constrietorischer oder einer Reizung dilata- 
torischer Gefässnerven — Erblassen und Temperaturerniedrigung umge- 
kehrt aus Reizung vasodilatatorischer oder Lähmung vasoconstrietorischer 
Nerven resultiren. , 

Zu den auf neurotischem Wege zustande kommenden krankhaften 
Cirenlationsstörungen (Angionen Haut gehören vor allem 
die Erytheme, bei d s b ursprünglich um locale 
Röthungen durch Hau! n auch im weiteren Ver- 
laufe entzündliche Ers n exsudativen Erythem- 
formen) hinzutreten , un { nerzhaftigkeit oder Par- 
ästhesie besonders an den | mitten einhergehenden 
Erythemformen (Eryt ner die in entgegengesetzter 
Weise durch Gefisskramp: rung oder Absonderung der 
örtlichen Blutzufuhr an e enden, gewöhnlich bi- 
lateral auftretenden Zu e er Synkope, sym- 

ten Raynaud'schen 
0 
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Krankheit), die sowohl bei funetionellen Neurosen (Hysterie) wie im 
a eh Rückenmarkserkr: "nd 


Nervenerkrankungen ‚en (Neurii) ‚angetroffen inlissen — 
an a ee 
— auch die mit Quaddelbildung einhergehenden eutanen 
Kanonen 1 (U nn hierher Role werden, wie dies namentlich 
ktinstlich, z. B. auf elektrischem Wege her- 
se Fohraela factieia‘, die a des „Haut- 
schreibens“ ermokeankinan. a h. die künstliche Hervorbringung 
von Quaddeln oder wallartigen Leisten beim Streichen oder ander- 
wei leichter mechanischer Hantreizung deutlich bekunden. Auch 
Formen eireumseripten und vorübergehenden intermittirenden 
Hautödems (wie das eyanotisch gefärbte sogenannte oedeme blen 
der Hysterischen) und selbst von Heukotarage sind wahrscheinlich 
angioneurotischen Ursprungs; ebenso die rothen sogenannten „; 
alytischen“ Flecke (Trousseau's „tüches eörebrales*), die 
Bei Eoilept ikern beobachtet wurden. Als eine den Neurosen ausschliess- 
lich aktame, besondere Erythemform ist auch das bei manchen 
Neurasthenikern anfallsweise, schon beim Anblicken oder Anreden mit 
grüsster Leichtigkeit auftretende diffuse Gesiehtserröthen, das von mir 
als essentieller oder angioneurotischer Rubor beschrieben wurde, 
hier zu erwähnen. 
Krankhafte Seeretionsstöt machen sich vor allem an un 
Schweissdrüsenapparat der Haut geltend, dessen Al 
dem Einflusse besonderer, von den Vasomotoren getrennter, aber eieich 
ihnen in den Vorderwurzeln und im Sympathiens verlaufender Nerven steht 
und auch vom Gehirn aus durch psychische Momente alterirt wird, wie die 
bekannten Erscheinungen des „kalten Schweisses*“, des „Angstschweisses*, 
bekunden. Zu den Seeretionsneurosen der Haut sind demnach die krank- 
haften Anomalien der Schweissseeretion, ihre u. a. bei 
beobachtete krankhafte Steigerung (Hyperidrosis a zuweilen 
erfolgt (Hyperidrosis unilateralis), ihre Au AR KAnldronf 
sowie die qualitative Veränderung jer Schweissbeschaffenheit un 
idrosis), z. B. durch Blutbeimischung (Hämatoidrosis) in manchen Fällen 
zu rechnen, 
Nervöse Ernährungsstörungen der Haut kommen in 


ihre: Anhangsgebilden beschränkt . theils a 
und selbst auf tiefere Theile il 
n typisches Beispiel bietenden Ar 
ie (Hemiatrophia facialis progres- 
rscheinlichkeit -. um eine 
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sicher ee Bei den seltenen Aus von ae Er 
Gesichtshypertrophie, sowie von gel uzter Hypertrophie einer Körper- 
hälfte ist wahrscheinlich an einen chronischen Reizzustand trophischer 
Fasern und dadurch bedingte UrEBaE zu denken. Gewisse 
exanthematische Hauterkrankungen, namentlich Herpes Zoster mit 
seinen regionären, den einzelnen Nervengebieten entsprechenden Locali- 
sationen (als Zoster facialis, cervicalis, cervieo-brachialis, peetoralis, 
dorso-abdominalis, Iumbalis und lumbosaeralis u, s. w.), sowie auch ge- 
wisse Lichen- und Denpbigtaneen (der nenerdings als „Neuro- 
dermitis“ bezeichnete Lichen chronieus simplex und der idiopathische, 
nicht maligne Pemphigus vulgaris) werden bekanntlich als Tropho- 
neurosen der Haut aufgefasst; wihrend dem meist einseitig auftretenden 
Zoster gewöhnlich eine Gangltis ‚oder peripherische Neuritis zugrunde 
zu liegen scheint, werden bilateral auftretende, symmetrische Formen 
der vorgenannten Exantheme auch im Verlaufe chronischer Rückenmarks- 
erkrankungen (Tabes) nicht ganz selten beobachtet. 

Auch rein örtliche, eircumseripte Atrophien der Haut, sowie 
der Anhangsgebilde (Haare, Nägel) scheinen vielfach auf neurotischer 
Basis zu beruhen, doch ist die Abgrenzung von den nicht-nervösen 
Formen oft schwer festzustellen. Sicher gehören hierher manche als „idio- 
pathische cireumseripte Hautatrophie“ registrirte Fälle, die mit 
regionärer Neuralgie (z. B. einzelner Trigeminusäste) oder anderweitigen 
Symptomen loenler Nervenerkrankung, Muskelschwund u. s. w. einher- 
gehen, oder auf Nervenverletzung folgen ; besonders auch die in gleicher 
Weise zustande kommenden partiellen idiopathischen Pigmentatrophien 
der Haut (Vitiligo, Leukopathie), wobei auch an die auf Nerven- 
erkrankung beruhende Pigmentatrophie bei Lepra anaesthetien zu 
erinnern ist; ferner die mit oder ohne Wachsthumsstörung einhergehenden 
Atrophien des Haarpigments, sowie die nach Nervenverletzungen häu- 

„auch mit Glanzhaut (glossy skin) verbundenen Deformationen 
(Onyehogryphosis) und Atrophien der Nägel. 
Endlich gehören die Erscheinungen des sogenannten aeuten De- 
eubitus hierher, wobei es sich um eine unter gestörtem Nerven- 
einfluss Kusserst rasch zustande kommende Druckbrandentwicklung 
(„eschare & formation rapide“) handelt. Diese kann sowohl bei cere- 
bralen wie bei spinalen ,- seltener auch bei peripherischen , mit Läh- 
mung einhergehenden schweren Nervenerkrankungen entstehen. Die cere- 
brale Form wird am häufi istadium apoplektischer Hemi- 
dlegien beobachtet und gilt her mit Recht als ein Zeiehen schlimmster 
Vorbedentung ; der Brandse! i il 
der Hinterbacke auf der h ß t 
tionen (Wirbelfraeturen und € , Myelitis) dagegen mehr 
median in der ger ‚Hulbseitenlüsion (Brown- 
} lähmten, aber anäisthetischen 
und überhaupt bei den 


im Bereiche des spinoperi 
den Erkrankungen ist 
was im Verein mit 

der trophischen Cent 
andererseits im Rücke: 
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Pr 
2. Neurotische Circulations- und Ernährungsstörungen der tieferen 
Theile (Knochen, Gelenke, Muskeln u. s. w.). 


Auch hier kann die Unterscheidung der nervösen und der 
nervösen Erkrankungsformen, sowie der vasomotorischen und der one 
nenrotischen Störungen vielfache Schwierigkeiten darbieten. 
‚Formen. von intermittirendem Gelenkhydrops, z. B. bei Hysterie pe 
Theilerscheinung anderweitiger nervöser Krankheit , sind wahr- 
scheinlich vasomotorischen Ursprungs , ebenso die Gelenkschr 
Blodern der Estremitien, De Akrolyale, Bryihronelilge Ru 
ler itäten, bei Akı ie, u.8.w. zu- 
weilen begegnen. Als schwere, vom Riekenmark - 1 den 
Nerven ausgehende Trophoneurosen sind 
Tabes zu betrachten. ebenso das Mal le 3) Fi dor 
Krankheit, die schweren tiefgreifenden Ulcerationsfo der Lepra 
mutilans und die zuweilen mit tiefgreifender Segen Entzündung 
oder Nekrose der Phalanx verbundenen schmerzlosen Panaritien im Ver- 
laufe gewisser Rückenmarkserkrankungen (bei Syringomyelie und Morran- 
scher Krankheit). 
Ein eigenartiges Bild schwerer, anscheinend mit der Function der 
Hypophy ıysis cerebri eng verknüpfter Knochenhypertrophie (zum Theil 
it Verdiekung der bedeckenden Weichtheile) tritt uns in ‚der 
Akromegalie entgegen, die vorzugsweise Gesicht und ‚der 
Extremitäten, seltener die übrigen Skelettheile ergreift und deren Zu- 
sammenhang mit dem IE LUN Bien allerdings noch weiterer u 
bedarf. Dagegen kann über die Auffassung gewisser atrophischer 
aplasischer Veränderungen als neurotischer ano ena 
ein Zweifel bestehen; es handelt sich dabei namentlich um osteoporo- 
tische Zustände, um Schwund oder zurückbleibende Entwicklung der 
Knochenbälkchen, Erweiterung der Markräume und i aueh 
vermehrte Fragilität der Knochen, wie dies namentlich in Fällen früh 
entstandener ausgedehnter Extremititenlähmung, also bei der sogenannten 
Kalalın Kinderlähmung, hier in Verbindung mit überhaupt zurück- 
ibendem Längen- und Dickenwachsthum in sehr 
© hervortritt — während bei den nach Abschluss 
Ihsthums zustande kommenden ee, 
men Erwachsener nur die osteo} ischen Verän 
Fragi üt der Knochen beobachtet werden. Hierher hlea die 
seltenen Erscheinungen abnorm_gesteigerter eraren bei Tabs und 
di annten Spontanfracturen bei Bean Te 
h die Kubi bei _peripherischen 
bei Lepra, ferner in Verbindung mit Ma 
htsatrophie und in Verbindung mit 
hweren und diffusen Fällen progressiver 


primärer Yuchelerkraukung \ 


andererseits wohl zu 


mnese, das Voraufsehae und 
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Bestehen primärer Nervenerkrankung oder Nervenverletzung, auch der 
Nachweis erhältnismässig rasch fortschreitender Volumsabnahme und 
entsprechender Functionsstörung (atrophischer Parese oder Paralyse), 
das Vorhandensein von fibrillären Muskelzuekungen, von partieller oder 
totaler Entartungsreaction (vergl. 0.) im Einzelfälle schätzenswerthe diffe- 
Kocher Mökelaeophh Kriterien a} un sn Th rn 
tischer trophie wie von Muskeldystrophie u en ogenetisc) 
noch dunklen Zuständen der Myotonie (Thomsen’sche Krankheit u.s. w.) 
kann auch die probeweise vorgenommene Exeision kleiner Muskel- 
stiiekehen für Zwecke mikroskopischer Untersuchung (vergl. Bd. 1.pag.270) 
diagnostische Bedeutung gewinnen. 


3. Neurotische Circulations-, Secretions- und Eraäbrangss 
störungen drüsiger Organe. 


Bei den einzelnen hier in Betracht kommenden Organen haben 
wir die unter gestürtem trophischen Nerveneinfluss zustande kommenden 
Veränderungen (Atrophien , een und Paratro} oder Dys- 
trophien) von den meist durch seeretorische, zum Theil vielleicht auch 
durch vasomotorische Innervationsstörungen bedingten Anomalien der 
Seeretion und Exeretion zu unterscheiden. 

Speicheldrüsen. Durch das Thierexperiment wissen wir, dass 
nach Durchschneidung des Halssympathieus bei Hunden sowie in ge- 
ringerem Grade auch nach Durchschneidung des N. lingualis sofort die 
Erscheinung der (zuerst von Claude Bernard beschriebenen) paralyti- 
schen Speichelabsonderung und allmählich auch eine beträchtliche Atrophie 
der Submaxillardriise beobachtet wird. Im Sympathiens scheinen auch 
die trophisehen Fasern der Parotis zu verlaufen, während die Seeretions- 
fasern ihr (wie vielleicht auch der Submaxillardrüse) überwiegend in 
der Bahn des N. facialis zugeführt werden. Hiernach sind die ein- und 
doppelseitigen Anomalien der Speichelseeretion zu beurtheilen , denen 
wir bei Verletzungen oder Erkrankungen des Facialis, Lingualis, Hals- 
sympathieus, aber auch bei functionellen r08 Iys ), bei Cerebral- 
erkrankungen, Psychosen u. s. w., usse mannig- 
facher Allgemeinerkrankungen (Diabetes) und Intoxieationen (Mer- 
eurialismus u.s. w.) begegnen. Wührend die als Sialagoga bekannten 
Arzneimittel (Jaborandi, Pilocarpin u.s.w.) die Erscheinung von Speichel- 
fluss (Salivation, Ptyalismus) hervorrufen, bewirken andere, als 
deren Typus Atropin und die ihm NO Alkaloide, Hyosein u.s. w. 

gelten dürfen, Abnahme der Speiel , womit sich das bekannte 
Gefühl der Trockenheit im Munde u inde verbindet, durch ihren 
lähmenden Einfluss en die Seereti der Speicheldrüsen. 
bnis se sprechen bekanntlich 
N 


um Schwinden gebracht 
kann; letztere Ine neuere Erfahrun; 
mit Sympathieus-Resec 
Bestätigung zu finden. 
trifft, so schien diese 
einfluss vollständig u 
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nn ie x egesar (nd dee ara ke einen ee 
us N. depressor (und des V au aa 
drüse annehmen lassen; nach Einflusses scheint = 
Entfernung oder Kae Bastei der Schilddrüse eine 

i der Gefässnerven und der im Sympathieus ee 
fenden accelerirenden Herznerven hervorgerufen zu werden. Wie weit 
diese und andere Versuchsergebnisse eine unmittelbare Verwerthung flir 
die im Zusammenhange mit Struma auftretenden eardiomusenlären Stö- 
rungen, ftir die Erscheinungen der Basedow'schen Krankheit, des a 
ödems, der Cachexin strumipriva n. 8. w. gestatten, entzieht sieh einst- 
weilen noch einer sicheren Beurtheilung. 


Milchdrüsen. Während der Einfluss des Nervensystems auf die 
Milchseeretion im gesunden und kranken Zustande durch eine grosse 
Anzahl von Thatsachen empirisch festgestellt ist, kennt man Gen 
die specielle Wirkungsweise der Nerven auf die Drüsenseeretion und 
die Exeretion noch keineswegs genauer; es scheint diese reflectorisch 
auch vom Genitalapparate aus (N. spermaticus ext.) werden zu 

önnen — auch ist der Einfluss gewisser Substanzen, die nach weit- 
verbreiteter Meinung steigernd (als „Galactagoga*) oder abschwächend 
auf die Milchseeretion einwirken sollen, vielleich von den specifischen 
Seeretionsnerven oder von den den Blutdruck in der Milchdrüse reguli- 
renden Nerven abhängig. 


Magendrüsen und Darmdrüsen. Als von dem secretorischen 
Nervenapparat des Magens ausgehende krankhafte Störungen sind vor 
allen die nervöse (neurogene) Anaeidität, die Achylia gastrien, Apepsie 
und die neurogene Superaeidität (Hyperehlorhydrie) zu betrachten. Auch 
bei dem Krankheitsbilde des periodischen Magensaftilusses (der „Gastro- 
xynsis“ Rossbach’s) und der sogenannten nervösen Dyspepsie "(gastro- 
intestinale oder dyspepstische Form der Neurasthenie) Spiel spielen vom 
Nervensysteme ausgehende Seeretionsstörungen offenbar eine hervor 
ragende Rolle. Ferner scheinen manche Fälle von sogenannter 
Diarrhoe (Troussean) und von „Colin mucosa“ hierher zu h 
Bezüglich der differentialdingnostischen Unterscheii dieser 
von anderen, organisch bedingten Magen- und D: 
auf den Abschnitt über Untersuchung der Digestionsorgane rn 


der 
in man 
‚ entstehenden pers wen Arne 
refleetorischen Anurien und 0) (Israrl) 
ei Neurasthenischen hänfig beobachteten Ver- 
'hosphaturie und Oxaltrie) und an die 
nderungen des Hans unmittelbar nach 
fällen. > 


rnseeretion Ken een nur 
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niei verlaufen, nicht durch itische Seeretionsnerven zustande zu 
kommen: jedenfalls ist ein Nachweis der letzteren bisher nicht er- 
bracht en. 


Nebennieren. Wie bei der Schilddrüse ist auch hier eine innere 
Secretion anzunehmen, die wahrscheinlich unter direetem Nerveneinfluss 
steht, worauf der sehr reiche Gehalt der Drüse an sympathischen (aus 
dem Plexus eoeliaeus stammenden) Nerven und die — allerdings un- 
sieheren — Experimentalergebnisse hindeuten, Eine unmittelbare Ver- 
werthung dieser Ergebnisse für die Pathologie, namentlich für die Patho- 
genese der sogenannten Addison’schen Krankheit — wobei in der Regel 
doppelseitige Veränderungen der Nebennieren den hervorragendsten ana- 
tomischen Befund bilden — erscheint bisher noch nicht mit Sicherheit 
möglich. 

Geschlechtsdrüsen: Hoden. Neurotische Hodenatrophie (die 
zuerst experimentell auf Durchschneidung oder Reseetion des N. sper- 
matieus bei Kaninchen und Hunden nachgewiesen wurde) ist auch an 
Menschen als Symptom peripherischer Nervenverletzung oder Rilcken- 
marksverletzung, bei traumatischen und nichttraumatischen Paraplegien, 
die vom unteren Brust- oder oberen Lumbaltheil ausgingen , sowie an- 
geblich auch nach Schädeltraumen in der Hinterhauptgegend mehr- 
fach beobnehtet worden. Andererseits hat man gewisse Fälle einseitiger, 
vieariirender Hodenhypertrophie bei jugendlichen Individuen nach 
Entfernung oder Functionsuntlichtigkeit des anderen Hodens im Sinne 
einer Trophoneurose, als auf stärkerer Erregung der trophischen Hoden- 
nerven beruhend (Samuel) zu deuten gesucht. Auf Störungen des seere- 
torischen Nerveneinflusses sind wahrscheinlich manche Anomalien der 
Spermabereitung — in Form von Polyspermie, Oligospermie und Aspermie 
u. 8 w., wie sie z.B, bei Sexualneurasthenikern vorkommen — zu 
beziehen, 


Ovarien. Wie bei der männlichen, so machen sich auch bei der 
weiblichen Keimdrüse uervöse Einflüsse geltend, die uns allerdings im 
einzelnen noch weniger bekannt sind, die aber in den mannigfachen 
Beziehungen des Nervensystems zu der die Ovnlation regelmässig be- 
gleitenden (menstruellen) Blutung und zu den Vorgängen des Klimakte- 
riums unverkennbaren Ausdruck finden. Es sei hier nur an das plätz- 
liche Ausbleiben der Menstrualfunetion nach schweren Gemüthsaffeeten, 
an die Amenorrhoe im Verlaufe schwerer Nervenerkrankungen (Morbus 
Basedowii, Akromegalie) und den nachgewiesenen Einfluss von Psy- 
chosen, Alkoholismus, Diabetes u. s. w. als Sterilitätsursache bei Frauen 
erinnert. 
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Anhang. & 
$ Untersuch: bei Er] des 
;pecielle Uni ungsmethoden ‚Brkeankungen 


1. Kopfuntersuchung. Kopfmessung (Kephalometrie). Percussion 
und Auscultation des Schädels. 


Von der Untersuchung am Kopfe durch Inspeetion, Palpation und 
namentlich durch Mensuration, sowie von den Ergebnissen der letzteren 
auf die Schädelform und deren Verwerthung insbesondere als Degenera- 


Fig ame 


‚die Domes auch in zahl- 
n namentlich des kindlichen Alters 
tet, dass es sich dabei theils um 
andelt. Die ersteren werden ein- 
ntimetertheilung) bestimmt, die 
graduirten Zir] wie z.B. des 
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schnittlich 3 Cm.) grösser ist als am nackten Schädel, und der Längs- 
wallnnesDogen, am untersten Punkte der Prominentia oceipitalis externa 
median über den Scheitel weg zur Nasenwurzel; von linearen Massen der 
grösste Längsdurchmesser von der Mitte der Glabella zur Hinter- 
BAupEUEgmIIENG, — der grösste Breitendurchmesser. zwischen den 
sei am meisten voneinander und von der Medianlinie abstehenden 
Punkten — und der grösste Höhendurchmesser (grösste Scheitel- 
radius) von der Hinterhauptsprominenz zum höchsten Punkte des Scheitels. 
Längs- und Breitendurchmesser sind am Funke um 1 Cm. grösser, als 
sie am Schädel anzunehmen sind. Aus den beiden Massen des Längen- 


durchmessers (L) und des Querdurchmessers (Q) berechnet man den 

für die Beurtheilung I Schidelform massgebenden Längenbreitenindex 

100 
L 


nach der Formel — wobei von den am Kopfe gefundenen Werthen 
für die Bestimmung des Schüdelindex 1—2°/, abgehen. 


* * 
* 


Hier ist der Ort, auf einige seltenere physikalische Erschei- 
nungen am Schädel aufmerksam zu machen, die in neuester Zeit be- 
lers durch Z. Bruns studirt und zur Loealdiagnose (namentlich in 
Fällen von Hirntumor) mit Vortheil herangezogen wurden, Es betrifft 
dies zunlichst die (am besten mit dem Finger unmittelbar, weniger gut 
mit dem Hammer) auszuführende Pereussion des Schädels, Dabei 
kann einerseits eine gesteigerte Empfindlichkeit vorhanden sein ; anderer- 
seits können Geräusche entstehen. die man als tympanitisch und als 
Geräusch des gesprungenen Topfes bezeichnet. Eine scharf umschriebene 
Empfindlichkeit beim Pereutiren kann hohe localdiagnostische Bedeutung 
besitzen, insofern sie dafür spricht, dass der Sitz des Herdes (des 
Tumors) sich mit Wahrscheinlichkeit in oder nahe der Rinde, nicht in 
grüsserer Tiefe des Markes befindet. Difluse Hyperästhesie des Schädels 
hat dagegen keinen diagnostischen Werth. Zeigt nun der Schall zu- 
gleich die charakteristischen Eigenschaften der Tympanie oder des „bruit 
du pot fel6“ (besser Schachtelton oder „Sche n“ nach Bruns), so 
geht daraus hervor, dass es sich um eine mit Verdünnung des Schädels 
öfters bis fast zur Perforation einhergehende Herdaffeetion handelt, Bei 
anderweitig ausreichender Tumordiagnose ist dann auf dessen Localisa- 
tion in der Rinde oder in den Hänten ziemlich sicher zu schliessen. 
Natürlich können die in Rede stehenden Erscheinungen auch bei diffuser 
oder umschriebener Schädelverdinnung durch Hydrocephalus, Osteoporose 
us. w. beobachtet werden. 


Dureh Auseultation am Schädel können Aneurysmen im Gebiete 
des Basilaris und der Carotis interna manchmal festgestellt werden, 
indem sich dem Pulse synehronische, sausende Geräusche — im ersteren 
Falle am Hinterkopf, im letzteren d läfe nachweisen lassen. 
Das Carotisgeräusch kann ion der Cnrotis communis 
zeitweise unterdrückt werd. rn mit noch offenen Fontanellen 
sind diese Geräusche n ausser bei Aneurysmen 
will man sie auch bei se) en Geschwülsten zuweilen wahr- 
genommen haben. 





A. Eulenburg: 


2. Röntgenuntersuchung, 
Nachdem das Gebiet und die Methodik der photoskopischen und 
hischen Röntgenuntersuchung im ersten Bande dieses Werkes 
‚ag. 487602) erschöpfende Darstellung gefunden haben, kann es sich 
er nur um vereinzelte Nachträge handeln, die sich auf Befunde der 
protorn hischen Aufnahme bei Erkrankungen des Schädelinnern (Ge- 
krankheiten) — sowie auch auf Befunde an der Wirbelsäule bei 
Rückenmarkskrankheiten beziehen. 
Veber die Methodik der Aufnahme des Kopfes E31 Halswirbel 
pag. 557; der Brustwirbel pug. 569; der Lendenwirbel en: 
I Ton Geschwüisten Im Aichirn I wc Gaain Mpren 
stellung von Geschwülsten im Gehirn ist mit grossen 
keiten verbunden. In der Regel kann zu diesem Zwecke die Aktino- 
geaa des Kopfes bei Seitenlage desselben auf der en 
iatte in einfacher Weise ausgeführt, oder aber zur genauen ii 
von Hirngeschwillsten die Aufnahme von zwei sogenannten stereoskopischen 
Aktinogrammen erforderlich werden. — Dabei sei jedoch gleich betont, 
dass nur zu oft umschriebene dunkle Schatten im Röntgenbilde vom 
Sehädelinhalt bezüglich der Geschwülste zu Täuschungen Veranlassung 
‚ben können, da sich jene Schatten einfach auf eircumseripte Ver- 
ickungen der Schädelkapsel oder auch auf Exostosen zurückführen lassen. 
An Sicherheit wird nach dem Röntgenbilde die Diagnose auf Tumor 
eerebri nur dann gewinnen, wenn neben den übrigen dafür sprecl 
Symptomen die Geschwulstmasse aus solchen Substanzen besteht, die für 
X-Strahlen nur schwer zu durchdringen, also etwa kalkhaltiger Natur sind. 
So gelang Grunmach in einem schwierigen, zweifelhaften Falle die 
Diagnose des Tumor cerebri, und zwar auf Grund eines tief dunklen, 
walnussgrossen Schattenbildes in der Mitte des das nach Auf- 
nahme in verschiedenen Durchmessern in der Mitte des Gehirns gelegen. 
oberhalb des Schläfenbeinschattens scharf von der hellen 
sich abhob. Jenes Schattenbild entsprach nach Vergleich mit 
gehörigen Knochen- und Gehirnpräparate genau der Gegend 
krankungsherdes, und zwar der Verbindungsstelle zwischen dem 3. 
4. Hirnventrikel, Hier fand sich nämlich eine über walnussgrosse, 
artige, Kalkeoneremente enthaltende, von der Glandula alls- 
gehende Hirngeschwulst, die nur durch ihren reichlicehen Kalkgehalt 
den Tumorschatten auf der Röntgenplatte zum Ausdrucke brachte (Fig. 277). 
Ferner konnten in mehreren Fällen Gehirntumoren, von der Hypoph 
ausgehend, auf Grund der starken Erweiterung und Verdünnung der 
Sella tureica mit Schwund der Sattelfortsätze neben den Symptomen 
schwerer Augenerkrankung durch das Röntgenbild von Grunmach dia- 
in einem von mir zur Untersuchung überwiesenen 
nit Atrophie des rechten Optiens, 
‚s. w., dessen verkleinertes 
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Hinsichtlich der Verwerthung der Röntgenuntersuchung bei Rücken- 
markskrankheiten führten die Grunmach’schen Untersuchungen * zu 


Fig. 97. 


2 





Aktinogramm einer Gehirntumers (Erummach), 


Fig. 7a, 








Aktinogeamm einer Tumors der Hypophyris mit Krwolterung und Verdinnung der 
Bella tureica 


® Vergl. e, Leyden und Grunmach, Die Köntgenstrahlen i 
markskrankheiten. Arch. f. Psychiatrie, Bd. XXXVII, Heft t (1908) 


Dienste der Rücken- 
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den Ergebnissen, dass 1. mE iver Röntgenbefund die Abwesenheit 
einer Wirbelaffeetion und einer myelitischen Lähmung 
deren Unabhängigkeit von se Wirbelerkrankung wahrscheinlich 

und dass 2. in sämmtlichen Fällen von Te dmfang- 
reichen Meninsitiden, Myelitiden und Perimyelitiden gewisse 
Structurveränderungen (Aufhellungen) in der Wirbelspon- 
giosa auftreten, men: nach Vergleich mit normalen Wirbeln 
SER: Individuen als Osteoporose aufzufassen sind. 
Diese Spondyloporosen treten herdweise oder diffus auf und rs 
mindern sich mit der fortschreitenden Besserung der myelitischen Läh- 
mung. Die Osteoporose betrifft nicht nur die Wirbelsäule, sondern auch 
das unterhalb der Läsionsstelle im Rückenmark gelegene Knochensystem. 
Unter den Euer Rückenmarkskrankheiten ist es besonders die 
Tabes dorsalis, die (in rittenen Fällen) das Bild der Knochen- 
atrophie der Wirbelsäule und. des übrigen SI in sehr aus- 
‚gesprochener Weise ee scheint — en dem stark ver- 
minderten Kalkgehalt der Knochen, der in einzelnen Fällen gleichzeitig 
gesteigerten Kalkausscheidung durch den Harn, als trophischen 

bei dieser Krankheit.* In BEAGIIAFINCHAN Fall t die 
graphie Disloeationen der Wirbelkörper, der Quer- er 
sowie der Spongiosastructur zu sehen. die der Diagnose früher nicht 
zugänglich waren, und gewährt somit auch für die U auf 
diesem Gebiete schon jetzt einen erheblichen Fortschritt. Voraussichtlich 
wird sich die Bedeutung der Rüntgenuntersuchung fir die Diagnostik 
der Spinalerkrankungen bei weiterer teehnischer Vi 

künftighin- in noch ausgedehnterem Masse zu entfalten vermögen. 


Auf die zlomlich = ‚hantastisch klingenden Angaben über Untersuchung des Nerven 


systems mit den von Blondiot in Nancy entdekten N-Strahlen nach Cha ns 
wobei die Nerven selbst durch Aussendung der Strahlen uls Lichtquelle dienen, die 
Topographie äse payshrmuterichen Rindencwniren Smkgnsal: be Enaa Ha ans 
person stärkeres Aufleuchten des Explorationsschirms in der Broca'schen Rindengegend 
beobachtet werden soll us. w. — braucht wohl vorläufig noch nicht eingegangen zu, werden, 
Zukunftsdiagnostik! Freilich, was scheint auf diesem Gebiete jetzt noch unmöglich? 


3. Lumbalpunction. 


Ueber die Technik der Lumbalpunetion und über die hakterio- 
logischen Befunde bei Meningitis vergl. Bd. I, pag. 486, sowie die allge- 
meinen Bemerkungen tiber die mikroskopische | ntersuchung der Punc- 
tionsflissigkeiten ibid. pag. 261269. Es wügen hier nur noch einige 
nachträgliche Angaben über die diagnostische Bedeutung der Lumbal- 

unetion und der bisher erhaltenen verwerthbaren Befunde bei Erkran- 


} ent- 
a Aal ee Meningitiden, a u. 8. w, nicht blos 
'hweis in Betracht zu ziehen ist, sondern dass 
‚alten der Punetionsflüissigkeit bei ] 
der mikroskopische Zellbefund 


ist auch die Skoliose bei be Be salE Akro- 
vscheinlich auf derartige porotische uni eolisteretische Veränderungen 
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sehlüisse liefert. In ersterer Beziehung wird dureh trübe, faserstofl- 
hältige, sedimentreiche Beschaffenheit der Flüssigkeit sofort der Naeh- 
weis einer entzündlichen Hirnhauterkrankung im Gegensatz zu nicht 
entzündlichen Gehirnaffectionen, Tumoren u. s. w. sichergestellt; in letz- 
terer ist das Vorwiegen und permanente Vorkommen von Lyınphocytose 
bei tnbereulösen, von polynueleärer Leukoeytose bei den niehttuber- 
enlösen weuten Meningitisformen oft ein verhältnismässig zuver- 
lässiger Indieator, Natürlich ist darliber hinaus ein positiver Erfolg 
enltareller Untersuchungen und vorgenommener Thierimpfungen für die 
Sicherung der Dingnose von massgebender Bedeutung; allein da diese 
Befunde doch in der Regel erst nach längerer Zeit erlangt werden 
können, so ist das eine unmittelbare Verwerthung gestattende Ergehnis 
der mikroskopischen, eytologischen Untersuchung immerhin zur vor- 
läufigen Örientirung von unleugbarem Nutzen, der auch dadurch nicht 
wesentlich herabgesetzt wird, dass auch bei niehttubereulöser aeuter 
Meningitis nach anfinglicher Polynueleose im weiteren Verlaufe Lympho- 
eytose gefunden wird und dass man (dieser letzteren ausser bei tuber- 
eulöser Meningitis auch bei anderweitigen Proeessen, en ehronischem 
Alkoholismus, Sklerose, Epilepsie, Kleinhirntumor, Tabes dorsalis u. s. w. 
in vereinzelten Fällen et.* Durch grüngelbliche Färbung der 
Punetionsfliissigkeit und Gehalt an rothen Blutkörperchen in verschiedenen 
Stadien pigmentärer Veränderung konnte Babinski * neuerdings die 
Diagnose einer hämorrhagischen Meningitis (bei spastischer Paraplegie 
Iuetischen Ursprungs) mit Sicherheit stellen. 

Was die eielle diagnostische Verwerthung des chemischen 
Untersuehungsbefundes betrifft. so können hier besonders der Eiweiss- 
gehalt und der Gehalt an redueirenden Substanzen (Zucker) in Be- 
tracht kommen. Wie schon erwähnt wurde, spricht eine grosse Eiweiss- 
armuth der Flüssigkeit (unter 0,5°/,0) im allgemeinen gegen — ein reich- 
licher Eiweissgehalt, der bis zu 2°/,, und vereinzelt sogar weit dardber 
betragen kann, im allgemeinen für entzündliche Erkrankungen der Hirn- 
häute, Jedoch ist hierbei in Betracht zu ziehen, dass durch Stauungs- 
hydroceplialus bei grösseren raumverengernden Tumoren der Eiweiss- 
gehalt der Flüssigkeit sehr bedeutend — nach Angaben aus der Quincke- 
schen Klinik (Rieken) über 2%, nach anderen sogar bis zu 7%, an- 
wachsen kann, während dagegen bei den mit anhaltender Quantitits- 
zunahme der Cerebralspinalflissigkeit einhergehenden Erkrankungen 
(ehronische seröse Meningitis und Hydrocephalus) der Eiweissgehalt nur 
verhältnismässig wenig (auf nicht ganz 1%,, nach Rieken) erhöht ist. 
Diese Befunde können demnach zur ung der Diagnose zwischen 
‚chronischem Hydrocephalus einerseits, acı Meningitiden und Stauungs- 
hydrocephalus bei Hirntumor andererseits beitragen. 

Der geringe Zuckerg: der normalen Cerebrospinalflüssigkeit 
(durch Phenylhydrazin nac) bar) soll be indungen der Gehirn- 
häute verschwinden (Fleischmann, & i 
Kr Paralyse dagegen zuweilen — bis zu 0,5%, (Nowratzkı) — er- 

t seii . 


n und therapeutischen Werthe der 
1903, Nr. 48. 
mödienle des höpitaux. Paris, 
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Neuerdings wollen Mott und Halliburton auch bei Paralyse den 
Eiweissgehalt beträchtlich, bis auf das Dreifache, erhöht und dabei 
Nucleoalbumin, das unter normalen Verhältnissen nicht vorkommt. ge- 
funden haben. Auch der normalerweise kaum 0,05°/, betragende Gehalt 
an reducirender Substanz --- wahrscheinlich Traubenzucker —- in der 
Cerebrospinalflüssigkeit soll bei Paralyse zuweilen eine Steigerung bis 
auf 05°, erfahren (Nowratzki), während dagegen bei entzündlichen 
Hirnhauterkrankungen (Quincke) und auch bei Hirntumoren (Lenhartz) 
ein Verschwinden der redueirenden Substanz beobachtet wurde (Fleisch- 
mann, aus der Lichtheim’schen Klinik). Von dem Donath'schen Befunde 
von Cholin in der ('erebrospinalflüssigkeit von Epileptikern und tibrigens 
(weit seltener) auch in vereinzelten Fällen von Hysteroepilepsie ist 
bereits in einem anderen Zusammenhange (pag. 756) die Rede gewesen. 
Von demselben Autor wurde auch in einzelnen Fällen von Jackson’scher 
Epilepsie und von Tabes Lecithin als wahrscheinlich pathologischer 
Befund in der ('erebrospinalflüssigkeit gefunden. 





Psychiatrische Untersuchung.” 


Von R. Sommer. 


A. Körperlicher Zustand. 
Morphologie, 


In morphologischer Beziehung bietet die Schädelform den 
Be ecnlichen aber nicht einzigen Gegenstand psychiatrischer Unter- 
suchung. 

Bevor man genauere Maasse nimmt, empfiehlt es sich, mit dem 
Gesichts- und Tastsinn so weit als möglich den Befund zu erfassen. 
Zunächst betrachte man den Schädel von vorn, von rückwärts und von 
beiden Seiten. Schon dieser vergleichende Anblick kann viele Besonder- 
heiten herausstellen. Man beachte den Ansatz der Schädelkapsel am 
Gesichtsskelet, die relative Lage der Nasenwurzel, die Art der Wölbung 
der Augenbrauenbö die Entfernung und Wölbung der Stirnhöcker, 
die Beschaffenheit der Schläfengegend, die Art der Wülbung über den 
Ohren, die Linie des Schüdels bis zur Scheitelhöhe, die Art des Ab- 
falles am Hinterhaupt u. a. Die Frage der Symmetrie erfordert wieder- 
holte vergleichende Betrachtung analoger Partien auf beiden Seiten. 
Um die Verschiedenheiten der Entwieklung beider Stirnseiten zu erken- 
nen, visirt man am besten von hinten oben, ebenso ist die Art und 
verschiedene Stärke der Wölbung über den Ohren, die bei der Diagnose 
der hydrocephalischen Zustände von Bedeutung ist, oft am leichtesten 
von rückwärts zu erkennen. 

Der optische Eindruck wird am a durch ne nach- 
geprüft. Merkwürdigerweise kann man gerade mit geschlossenen Augen 

metrien oft sehr deutlich dureh den Tastsinn wahrnehmen , Er 
leicht weil man die auf der einen Seite gemachte Bewegun; unwill- 
kürlich auf der anderen wiederholen und’ die Abweichung dr Form 
von dem idealen Umriss unmittelbar | sst. Sehr zweekmässig ist es, 
vor dem Betasten die Finger] —5. Fingers auf einer hori- 
zontalen Unterlage dicht nebei eine Ebene zu legen, wodurch 
eine Art von an! l sstab gebildet wird. Man fühlt, 

‚ger Ken über die Schüdelober- 


* Vgl, Sommer, Lehrbuch < 
Diagnostik der Geisteskrankheiten 1 
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besonders Asymmetrien viel besser, als bei der ühichen Verwendung 


des RER allein. 

der Betastung ist besonders auf Unebenheiten der Schädel- 
AT achten, die infolge von Verletzungen oder auch als 
Eigenthtimlichkeit der Bauart vorkommen. Die Unterscheidung zwischen 
diesen beiden Entstehungsarten ist manchmal sehr scht zu treffen, 
Es bedarf sehr genauer Feststellung über die Art der Uni . um 
einen Schluss auf traumatisch bedingte Impression zu machen. 
verletzungen finden sich oft bei Epileptischen, meist infolge des 
fallens, manchmal auch als Rest einer die Epilepsie bedingenden 
Schädelverletzung. 

Hat man sich in dem Betasten von Sehüdeln hinreichend getht, 

„ kann DER auch eben deze den zn der Nähte a zu er- 
ennen. Allerdings ört hal ufmerksamkeit 

Prüfung. Leistenartige Synostosen der Stirn- und Coronarnaht , 
sattelangen un der Coronarnaht u. a, lassen sich auf diesem Weg 
kennen. Für die Diagnose der beginnenden a Ph 
Cretinismus, wobei langes Offenbleiben der grossen Fontanelle 

ist vor allem auch die Untersuchung dieser nöthig. Man muss sich 

dabei von der Form und Grüsse, Dh von der Spannung der W Weich- 
theildecke überzengen. 

An die Inspeetion und Palpation kann sich dann die Fest- 
stellung der wichtigsten Schädelmaasse schliessen, zu denen Taster- 
zirkel und Bandmaass ausreichen. Es genügen zunlichst: 

1. Längsdurchmesser (L. D.), gemessen von der Mitte zwischen den Arcus super- 
ciliares bis zur Protuberuntia oceipitalis externa. 

& Be 2) er durch die zieichen man ar ghede Ebene. 

it ‚messen von 

4. Grhrehraiie (Qu. 5. gemessen zwischen den ea in welchen. 

E= dt Ansatzstellen der Ohrwuschelu #rrichtete Frontalbogen die Kbene des ne 
schne 

5. Frontalbogen (F, B.), gemessen von den zuletzt genannten Pankten bei hörl- 
zontaler Einstellung des Längsdurchmessrs. o 

Von diagnostischer Bedeutung ist der Schädelbefund besonders 
im Gebiet der Idiotie, soweit diese auf organischen Himkrankheiten 
beruht. Vor allem ist die zeitige Erkennung der Hydrocephalie von 
Wichtigkeit, da eine therapeutische. Beeinflussung auf 
‚oder chirurgischem Wege am ehesten in statu nascendi erscheint. 
Ist erst die Idrocephalie che Idiotie mit EEE „allg 
so kann die Behandlung lediglich eine symptomatische 
die Primärsymptome von grösster Bedeutung. Die Eniichen 
nungen der Schlafsucht, Zuckungen etc., werden oft lange herkam. 
bis ausgeprägter Hydrocephalus vorliegt. 

Di cheinungen am Schädel bestehen in abnorm ae 

bung über den Ol und an der Stirn bei relativer Grüsse und 
ig der Fontanellen. Dabei erscheinen die } ma 
ı Herunterdrücken des i l 


sn Kopflorm die meist sehr 
[ N da auch bei diesen die grosse F 
fen bleibt. Es fehlt jedoch die hei hydroe 














wir u 
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Druck abnorm pralle Spannung der weichen Decke an der grossen 
Fontanelle, da es sich bei dem Cretinismus nicht um Drucksteigerung, 
sondern um Hemmung des Knochenwachsthums handelt. Ferner fehlt 
bei den eretinistischen Schädeln die starke Wölbung über den Ohren 
und an der Stirn in der Medianebene, Man darf sich also durch die 
im ganzen vergrösserte Schädelform der Cretinen nicht zu einer Dia- 
gnose auf Hydrocephalus verleiten lassen. 

Neben diesen makrocephalischen Zuständen haben die mikro- 
cephalischen diagnostisches Interesse. Die ausgeprägten Formen 
dieser Art sind auf den ersten Blick zu erkennen. Es kommen jedoch 
auch Fülle vor, bei denen das geringe Volumen des Schädels nicht 
ohneweiters erkennbar ist, sondern sich erst aus einer vergleichenden | 
Feststellung der einzelnen Maasse ergibt. Von besonderem Interesse sind 
die starken Asymmetrien, die sich oft am Schädel bei Poreneephalen 
finden, und zwar ist hier merkwürdigerweise öfter diejenige Seite 

i entwickelt, welche der spastisch gelähmten Körperseite angehört | 
und bei dem gekrenzten Verhältnis dieser zu den Hirnhemisphären die 
gesunde Hirnhälfte in sich schliesst. 

Abgesehen von den genannten Formen der Idiotie, bei denen 
eine bestimmte Gehirnkrankheit namhaft gemacht werden kann, als 
deren Symptom die psychische Schwäche erscheint, gibt es eine Menge 
von Fällen mit angeborenen Abnormitäten der Schädelbildung, die für 

öhnlieh zu den Degenerationszeichen gerechnet werden, während 

re Pathogenese im einzelnen noch unklar ist. Voraussetzung zu 

einem Fortschritt in diesem Gebiet ist genaue Beobachtung der einzelnen 

Abnormitäten und Untersuchung vom pathogenetischen Standpunkt. 

Es handelt sich darum, die inneren Gesetzmässigkeiten und noth- 

wendigen Beziehungen im Gebiet der morphologischen Abnormitäten 
durch vergleichendes Studium aufzudecken. 

Diese Erscheinungen führen weiter zu dem ausgedehnten und viel 
umstrittenen Gebiet der Degenerationszeichen. Wieweit sieh diese 
als abhängig von der Gehirnentwicklung oder als blosse Spielarten 
von Organformen ohne Beziehung auf den Gehirnzustand herausstellen 
werden, bleibt dahingestelt. Es gehört jedenfalls zur unbefangenen Unter- 
suchung, Besonderheiten der Ohrform, der Kiefer, des Gaumens, der 
Jochbögen u. s.f. zu beachten. 

Die genauere morphologische Untersuchung des Rumpfes, der 
Extremitäten n. s. f. ist für die psychiatrische Diagnostik von geringerer 
Bedeutung, hat jedoch anthropologisch grosses Interesse. 

Auf die Verwendung der morphologischen Messungen zur Identi- 
fiention im Gebiete der Criminalistik, speciell mit der von Bertillon 
durchgeftihrten Methode, sei hier nur kurz hingedentet. 





Muskelzustände. 


Die Untersuchung der Muskelzustände spielt in der psychia- 
trischen Diagnostik eine schr wesentliche Rolle. Dabei ist dieselbe in 
vieler Beziehung noch schwieriger als bei geistig Normalen, da man 
bei Geisteskranken oft lediglich auf eigene Wahrnehmung angewiesen 
ist und Angaben des Untersuchten fehlen. Die erste Bedingung zur 
riehtigen Prüfung ist Entblössung der zu untersuchenden Muskel- 

Leheb. d. klin, Untersuchungsmethoden. 11. 50 
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„ eine Forderung, gegen Al mit dem Resultat einer falschen 
vielfach werslosen wird. 

Wie bei den mo: a hen Zuständen kommt es hier zunächst 
San zu sehen un ühlen (tasten). An kann den Innervations- 
zustand oft en de Tazier Sea Macke Is oder einzelner Partien 
erkennen, z. B. am Quadriceps bei Auslösung des Kniephiinomens, ebenso 
am Nacken und Hals, Das Urtheil Auges muss dann mit der 
Hand nachgeprüft und ergänzt werden. fasst am besten den 
Muskel in der Querachse zwischen Daumen und Zeige- oder Mittelfinger. 
und sucht den Muskelbauch seitlich zu verschieben. Ist er innervirt 
so findet sich ein elastischer Widerstand. Bei einzelnen Muskeln, bei 
denen ‚die Sehnen frei liegen, wie z. B. bei den Antagonisten des 
Quadriceps, prüft man die Spannung am einfachsten durch Eindrücken 
‚oder seitliches Verschieben der Sehnen. Hat man sich von dem Spannungs- 
zustand der einzelnen Muskelgruppen the: so macht man passive 
Bewegungen in den zugehörigen Gelenken. Hierbei ist Grad und Art 
des Muskelwiderstandes zu beachten. 

Folgen die bewegten Theile der Extremitäten ohne ge 
Widerstand und bleiben sie in der ertheilten Stellung stehen. 
die sogenannte wächserne Biegsamkeit (Katalepsie) vor, 2 De 
bei Katatonie oft beobachtet wird. Wird n die te Bewegung 
ein Widerstand in der Art geleistet, dass die Antagonisten des die Be- 
wegung sonst vermittelnden Muskels sich spannen, während bei Um- 
kehrung der siven Bewegung sich auch die Richtung des Anta- 
onismus ‚ehrt, so liegt Negativismus vor, der ebenfalls in den 
&% ‚mptomencomplex der Katatonie gehört. Dabei müssen verschiedene 
Muskelgebiete geprüft und die Resultate mehrfacher Prüfungen ver- 
glichen werden. 

‚Besondere Aufmerksamkeit erfordert die Untersuchung der krampf- 
haften Zustände, welche in das Gebiet der Epilepsie gehören. Di 
gewöhnlich gemachte Unterscheidung zwischen tonischen und kloni- 
schen Krämpfen gibt den wirklichen Befund nur in sehr schematischer 
Weise wieder. 

Oft ist am gleichen Muskel eine tonische Spannung mit Kloni- 
schen Zuckungen verbunden oder der Muskel ur bald mehr einen 
tonischen, dann wieder mehr einen , auch 
können einzelne Gruppen mehr tonische, andere uch klonische 

. Dal t auf die Reihenfolge der Erscheinu zu achten. 
manchmal typische Reihen, indem der Krampf in 
gruppen beginnt und allmählich auf andere Derek: 


sind für die Diagnostik der Epi 
Erkrankung a a 


ı typischen epileptischen a 


ürliche Krämpfe in 
‚ ohne dass diese zu einer 
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logischerweise persistiren und sich in Form eines Automatismus um- 
setzen kann, so kann bei dem ersten Anblick das Bild eines epi- 
leptischen Krampfes zustande kommen; die genaue Analyse der zu 
vr Act nothwendigen a ergibt aber dann eine so hoch- 
ende Coordination, dass der Charakter der psychomotorischen 
Handlung zutage kommt, 

Allgemein muss die Forderung aufgestellt werden, dass Kramj 
erscheinungen in gleicher Weise auf ihre Zugehörigkeit zu 
stimmten Nervengebieten und höheren Centren geprüft werden 
müssen, wie man dies im ah rn ner Gebiet der Lilhmungs- 
und Reizsymptome schon längst gethan hat. 

Die Beobachtung dieser epileptischen und psychogenen Krane 
erscheinungen auch leichteren Grades ist fir die Diagnose vie 
Geistesstörungen von grösster Bedeutung, da die Zahl der Psychosen 
auf dieser Basis grösser ist, als man gewöhnlich erwartet. 


Reflexe. 


Die Feststellung der Muskelspannungsverhältnisse bildet die 
Voraussetzung einer einwandfreien Reflexuntersuchung, 
bei dem für die psychiatrische Diagnostik so wichtigen Kniephänomen. 
Eine Menge von Fehlurtheilen über Fehlen der Kniephänomene rührt 
daher, dass die vorhandene Spannung der Museulatar, welche den 
Ausschlag des reflectorisch innervirten Quadriceps verhindert, übersehen 
wird. Man betrachte und betaste also stets vorher die Muskeln, um 
'Fehlschlüsse zu vermeiden. Stellt sich dabei Spannung heraus, so muss 
man zunächst Kunstgriffe wählen, um die Kranken abzulenken. Manchmal 
lässt sich schon, nachdem der Patient die Augen geschlossen hat, der 
Ausschlag erzielen. Bei manchen Kranken wird j nach dem Augen- 
schluss die Spannung der Musculatur eher stärker, anscheinend besonders 
beim Vorherrschen von Angst. 

Ferner kann man versuchen, die Aufmerksamkeit auf ein anderes 
Innervationsgebiet zu lenken, z. B. durch den bekannten Jendrassik’schen 
Handgriff oder durch irgend eine andere Art von willkürlicher Be- 
wegung. Auch hier tritt jedoch manchmal gerade bei nervösen und 
psychopathischen Patienten das Gegentheil des Beabsichtigten hervor, 
indem durch unwillkürliche Mitbewegung die Innervation der Bein- 
musenlatur noch stärker wird. 

Neben den psyehomotorischen kann man sensorische Ablenkungs- 
methoden wählen. Die einfachste besteht in dem Führen eines ein- 
fachen Gespräches, man kann jedoch auch bestimmte intelleetuelle 
Aufgaben z.B. in Form von Rechenexempeln stellen. 

Oft führen erst vielfache Versuche zu dem Ziel, das vorher durch 
Spannung verdeckte Kniephlinomen nachzuweisen, 

| Erst wenn dieses mit allen Hilfsmethoden nicht erzielt werden 
kann und Spannung sicher auszuschliessen ist, kann das diagnostisch 
80 bedeutungsvolle Fehlen des Kniephänomens behauptet werden. 
Dieses beweist bei bestehender Psychose mit wenigen Ausnahmen die 
tabisch-paralytische Natur derselben, wenn es als Symptom von 
Rückenmarkskrankheit aufgefasst werden kann. Es ist nur zu 'hten, 
dass Fehlen der Kniephünomene auch durch Intoxieationen mit 


* 
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Alkohol, Hakaı und anderen Giften, ferner durch Autointoxieation be- 
sonders "bei Diabetes und Urämie, auch bei Morbus Basedowii, ferner 
als Hemmungserscheinun bei Tumoren des Kleinhirns zustande 
kommen kann, dass es in sehr seltenen Fällen auch als angeborene 
Anomalie beobachtet wird, Schliesst man diese Fälle aus, 0 
das Fehlen des Kniephänomens von ausschlaggebender Bedeutung für 
die Diagnose einer tabisch-paralytischen Erkrankung. 

Neben dem Fehlen muss die des Kniephänomens 
beachtet werden. Dieses Symptom findet sich jedoch bei sehr 
verschiedener Art, speciell paralytischen, epileptischen, hysterischen Zu- 
ständen, so dass es differentialdiagnostisch viel weniger zu brauchen 
ist als das Fehlen des Kniephinomens. Es ergibt sich daraus die Auf- 
gabe, diejenige Form des gesteigerten Kniephänomens, welehe durch 
organische Erkrankung der Pyramiden-Seitenstrangbahn bedingt ist, 
von der als funetionelle Reizerscheinung bei Neurosen auftretenden wenn 
möglich zu unterscheiden. In der That zeigt sich bei ausgeprägter 
miden-Seitenstrangdegeneration infolge von (Querschnittsmyelitis, wenn 
man das Kniephänomen mit Aequilibrirung des Unterschaukels unter- 
sucht, eine Form der Curve, die sich von der gewöhnlichen Art der 
Steigerung bei Hysterischen völlig unterscheidet. Es kommt nämlich 
dabei ein spastisches Auf- und Niederreissen des Unterschenkels, eine 
Art Knieklonus mit Rückkehr auf das völlig gleiche Niveau au 
stande, während das gesteigerte Kniephänomen bei psychogener Neurose 
nicht so spitzwinkelige Curven bietet und fast immer auf einem höheren 
Nivenu An Es. lüsst sich also im Gebiet der reinen Nervenpatho- 
logie die Unterscheidung einer organisch bedingten oder functiomellen 
Steigerung des Kniephinomens in manchen Fällen machen. 

Dieses Moment wird aber bei paralytischen Erkrankungen dadurch 
meist aufgehoben, dass die Art des Kniephänomens durch 
eerebrale Impulse verändert und der eigentliche Typus, a er vom 
Rückenmarkszustand abhängt, verdeckt wird. Solange es nicht gelingt, 
durch irgend welche Mittel dieses störende Eingreifen des Gehirnes 
auszuschalten, wobei man z. B. bei sehr dringenden diagnostischen 
Fällen an Narkose denken könnte, lässt sich eine a ar 
phänomens bei Paralytischen noch nicht von der 
Une auf epileptischer oder hysterischer Basis unter 


muss man sich sehr hüten, aus einer BieiparnbgenöEE 
s she n die para- 


ssen, wenn nicht andere Br 
t vorhanden sind. 


= ‚ Pupillendifferenzen 


s belasteten, ie al er 





Psychiatrische Untersuchung. Kürperlicher Zustand. Sensibilität, Haut, 789 
Personen und können für die Diagnose der Paralyse nicht verwerthet 


Die Untersuchung der Pupillen ist bei Geisteskranken noch 
schwieriger als bei Normalen. Man kann zunächst ob bei ver- 
schiedenen Beleuchtungen des Zimmers, z. B. nach iehen eines Vor- 
hanges, ep der Pupillenweite auftreten. Das Verdeeken der 
Augen mit folgendem Wegziehen der Hand führt bei Geisteskranken 
meist nicht zum Ziel, wenn man nicht eine Lichtquelle fixiren lässt 
und diese varlirt. Eine einfache Petroleumlampe kann für diesen Zweek 
rn Nur muss man alle Prüfungen, bei denen accommodative 

gen infolge Einstellung auf verschieden weit entfernte Ge- 
en ‚acht worden sind, von vornherein ausschalten, weil dabei 
nesrkeste Pupillenbewegung vorgetäuscht wird. 

Die Untersuchung soll also mehrfach geschehen, bevor man ein 
Urtheil abgibt. Bei genaueren Prüfungen ist es vor allem wünschens- 
werth, mit dem gleichen Liehtwerthe zu arbeiten, um die Resultate 
vergleichen zu können. 


Sensibilität. 


Wenn auch Sensibilitätsstörungen im Gebiet der Psychopathologie 
im allgemeinen selten sind, so kann doch ihre Beachtung manchmal 
der Dingnose eine bestimmte Richtung geben. Zunächst kommen die 
Anästhesien in Betracht, die als Begleiterscheinung einer acuten 
Psychose meist psychogene (hysterische) Grun: verrathen. Viel 
häufiger sind im psychiatrischen Gebiet die Parästhesien, bei deren 


ee einerseits Neurosen, andererseits Intoxicationen ins 
zu fassen sind. In ersterer Beziehung ist an Hysterie oder 
Eipliepsie zu denken, an diese besonders, wenn die Parästhesien an- 
veise nach Art einer epileptischen Aura auftreten und mit leichten 

a aotanarnıgen verbunden sind. 

Sehr wichtig ist die Thatsache, dass viele chronische Intoxicationen, 
besonders mit Alkohol, Morphium, Cocain, Blei, ferner auch mit den 
selteneren gewerblichen Giften fast immer Parästhesien bewirken. 
Finden sich neben diesen noch andere Erscheinungen von Neuritis 
bei irgend einer Art von Psychose oder Psychoneurose, so ist eine 
chronische Intoxication als Grundlage der Störung sehr wahr- 
scheinlich. Manchmal wird man a sun, diese Symptome auf einen 
tabischen oder tabisch-pa: ‚hen Process geleitet, wobei eben- 
falls Parlisthesien nicht selten 


Haut. 


Die Untersuchung der äusseren Bedeckungen gehört nicht nur 
zur Vollständigkeit des körpeı fui sondern gibt in allerdings 
nieht ‚häufigen Fällen hr ing‘ für die Auffassung der 
Psychose. Vor allem ist an der Lippe zu beachten, 
der bei 'Tobsucht mit Vi ter das erste Zeichen einer infee- 


häufig weiter in diese: 
Sodann kommt s 
mige Hautbeschaffenheit mit 
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in Betracht, die sich, ohne die Kriterien des eigentlichen Oedems zu 
zeigen, durch starke Schwankungen auszeichnet. Dieselbe ist zunächst 
für die Due der eretinistischen Zustände im Gebiet der Tdiotie 
von Bedeutung. Es können jedoch auch bei Erwachsenen Psychosen 
meist depressiven Charakters mit Deukbennung auftreten, die durch 
das begleitende a raoen sich von der BLÜTEN der einfachen Melan- 
cholie unterscheiden und Beziehungen retinismus haben. Diese 
Abnormität der Haut hängt ST bei der eretinistischen als 
bei den Myxödem-Psychosen der Erwachsenen mit einer 
der Schildärtse zusammen, indem diese entweder schädliche Stofle 
produeirt ER SERIEN ihrer Erkrankung im Körper setstehende Tarias 
nicht real. kam a 

on viel geringerer Bedentung ie psychiatrische Diagnostik 
sind die verschiedenen Arten von Ausschlägen, die sich an bestimmte 
Nervengebiete halten, da hier lediglich auf eine krankhafte 
tion bestimmter Nervenapparate geschlossen werden kann. 

Abgesehen von diesen Momenten kommt bei Betrachtung der Haut 
der Ernährungszustand und die Farbe in Betracht, in letzter Be- 
ziehung die Gelbfärbung bei Gallensteinerkrankungen, bei denen 
hysterieihnliche Depressionszustäinde häufig vorkommen , rn} ‚die 
dunkle Braunfärbung bei Erkrankungen der Nebennieren, 
Baer Psychosen vom Charakter der Depression, Vi 
und Demenz gelegentlich auftreten. 


Blutgefüsssystem. 


Der Zustand des Herzens bedarf bei Geisteskranken andauernder 
Beobachtung. Zunächst ist beinerkenswerth, dass allerdings sehr selten 
im Verlauf von Klappenfehlern abnorme geistige Zus , meist vom 
Charakter der Depression oder Verwirrtheit, auftreten können. ‚Jedoch 
sind auch, abgesehen von diesen Fällen, in denen eine Grund- 
krankheit des Herzens vorliegt, die functionellen Abnormitäten desselben 
zu beachten, 

Bei epileptischen Zuständen kann man öfter auch ohne die viel 
umstrittenen plionendoskopischen Methoden schon pereutorisch eine 
Dilatation von transitorischem Charakter nachweisen. Die Frage, ob 
diese ein Nebensym; piom Re, Zustände darstellen, die sich 
durch motorische Dre jeinungen in den verschiedensten Gebieten aus- 


lie funetionelle Herzdilatation als Ursache der epi- 
werden. 
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guter z.B, auf epileptischer Basis vorkommen , so ist jeden- 
falls der ıd ausgeprägter Arteriosklerose bei Psychosen im Senium 
im emeinen als prognostisch ungiinstig zu betrachten. 
eben diesen er ist die Art der einzelnen Arterien- 
eontractionen und der Rhythmus für die Erkennung von bestimmten 
opathischen Zuständen von Bedeutung. Besonders kommt hierbei 

Zustand der Angst in Betracht, dessen Feststellung wichtig ist. 
Durch die Beachtung des Pulses können Fehlschlüsse, die aus ungenau 
gemachten physiognomischen Beobachtungen leicht entspringen, ver- 
mieden werden, Angstzustände sind regelmässig von Beschleunigung des 
Pulses mit Unregelmässigkeit, manchmal auch intereurrenten Pausen 
wahrscheinlich infolge krampfhafter Contractur durch Vagusreizung, be- 

gleitet. Zeigt ein Kranker physiognomisch scheinbar den Ausdru . der 
va während der Pulsgang unverändert ist, so ist das Vorhandensein 
nern im eigentlichen Sinne unwahrscheinlich, Ge- 
Fee ntersuchung ergibt dann oft, dass der physiognomische Ausdruck 
sich durch Starrheit und lange Dauer sowie Nebenztige, welche zu dem 
wesentlichen Ausdruck nicht ve als Theilerscheinung eines kata- 
tonischen Zustandes darstellt. Allerdings kommen auch bei sicher 
Katatonischen Angstzustände mit Pulserscheinungen vor, so dass nur 
die Incongruenz zwischen physiognomischem Ausdruck und Pulsbe- 
schaffenheit differentialdiagnostisch verwerthbar ist. 

Abgesehen von dem wichtigen Symptom der Angst, kommen Ab- 
normitäten des Pulses als Theilerscheinung von Neurosen, in deren 
Ablauf sich Psychosen entwickeln können, öfters vor. Schr beachtens- 
werth ist lange anhaltende Pulsbeschleunigung, besonders wenn 
diese nicht als Ausdruck von Angst auftritt. Oft ist das Phänomen das 
erste Symptom von Morbus Basedowii, bei welchem häufig psychische 
Abnormitäten leichten oder schweren Grades hervortreten. Diese zei 
oft eine grosse Aehnlichkeit mit melancholischen und Kreisen 
Krankheitsbildern sowie in manchen Fällen mit Demenz- und Verwirrt- 
heitsformen, so dass die Beobachtung der dauernden Pulsbesehleuni; Fung 
diagnostisch von Wichtigkeit werden kann, besonders wenn die an. 
Symptome der Basedow'schen Krankheit noch nicht genug entwickelt 
sind. ’Thatslichlich sind die Psychosen auf dem Boden dieser Störung 
nach meiner Erfahrung viel häufiger, als man auf Grund der Literatur 


Häufig wird die 7 r Pulszahl Veranlassung 
zur Temperaturmessu N, ir die Erkennung besonders 
der infectiösen Grundkran] man 'sychosen von grüsster Be- 
deutung ist. 

Ausser der Pulsb gung ist die Pulsverlangsamung 

men bei Tumor cerebri eigenarti 
syehosen vor, meist 1 n ( ter der Verwirrtheit, die 
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ie ndruckes bedingte 
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und abnorm lange anhaltende Herzeontraction bedingt ist. Eine von 
mir genau untersuchte Person, die mit epileptoiden Zügen behaftet war 
und dabei dieses Symptom zeigte, war imstande, dieses Aussetzen des 
Pulses durch ein eigenthümliches Beklemm } 

zunehmen und der objeetiven Beobachtung entsprechend richtig anzu- 
geben. Die Erscheinung gehört wahrscheinlich in das Gebiet der moto- 
rischen Reizerscheinungen, wie sie bei epileptisch Belasteten sehr häufig 
sind. Gelegentlich kann dies einen diagnostischen Anhaltspunkt für die 
Natur einer Psychose bieten. 

‚Jedenfalls ist die Beobachtung des Pulses im Gebiet der Psycho- 

pahslogis, speejell soweit sie Beziehung zu Neurosen hat, von grosser 
leutung und sollte nie unterlassen werden. Um diese Erschein: 

festzulegen, stehen der Diagnostik, abgesehen von dem Fiihlen mit der 

Tann ie verschiedenen sphygmo- und kardiographischen Methoden zu 
te. - 

Jedoch ist die Registrirung bei den Erscheinungen, welehe sich 
über längere Zeit erstrecken oder erst nach lüngerer Zeit hervortreten, 
infolge der Bauart der meisten Sphygmographen kaum möglich. Im Hin- 
blick hierauf habe ich neuerdings versucht, durch die Pulsschläge die 
fortlaufende Variation einer dauernden Tonreihe zustande zu bri 
wobei das Ohr jede Verschiedenheit der Tonhöhe, des Anstieges 
Abfalles, der Schlagfolge und des Rhythmus unmittelbar auflasst, Diese 
Methode ist besonders zur Wahrnehmung von Veränderungen am Puls, 
die in lingeren Zeiträumen auftreten, geeignet. 

Ausser den Erscheinungen an den Arterien ist die Vertheilung 
des Blutes in der Haut zu Genakten, Bei Psychosen, die auf der Basis 
von Psychogenie (Hysterie) entstehen, findet sich meist eine hoc 
vasomotorische Erreglichkeit, häufiger Wechsel der Gesich 
oft schon bei geringen Reizen, enorm lebhaftes Nachröthen oder nach- 
trägliche Contraction mit Weissfürbung der gestrichenen Stelle u. s. f. 
Allerdings kommt diese Erreglichkeit auch als nerröse Nebenerschei- 
nung bei Demenzprocessen vor, so dass man aus ihr nicht olme- 
weiters auf reine Psychogenie schliessen darf. Immerhin ist auch 
in diesem Falle die Erscheinung bemerkenswerth, da Kranke mit 
vasomotorischer Erreglichkeit sich durch explosive Handlungen, be- 
sonders heftige Renetionen auf geringe Reize auszeichnen und sorg- 
fältig z. B, durch rechtzeitige Separirung vor Erregungen behlitet werden 
müssen. 

OR findet sich ferner als vasomotorisches Symptom besonders bei 
Epileptischen anfallsartige starke Rötl:ung des ts. Zu beachten 
sind dabei auch dehäute der Augen, die besonders bei epilep- 
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umor cerebri und Hydrocephalns beobachtet. In 
r der linken Thalamusgegend, der mit Geistes 


Krämpfen zu Ende ging, genligten gering: 
oder Tanerraliah der N 























Psychiatrische Untersuchung. Körperlicher Zustand. Temperatur, 793 


Eine eigenthümliche blaurothe Farbe der Lippen und Wangen 
mit scharfer Ümgrenzung bei im übrigen gelbbrauner ikterischer Farbe 
findet sich öfter bei Gallensteinleiden, die gelegentlich einen eigenthiim- 
lichen Symptomeneomplex von Depression mit psychogenen Nerven- 
störungen bedingen können. Einige Male habe ich langanhaltende De- 
pressionszustäinde, die aller antinervösen Behandlung getrotzt hatten, 
unter entsprechender Behandlung des Grundleidens zurückgehen sehen. 

Zu beachten ist ferner die Blutvertheilung an den Extremitäten, 
Bei apathischen Formen von Schwachsinn findet sich oft ausgep: 
venöse Stauung mit kühlen Extremitäten. Allerdings haben diese Sym- 
ptome mehr Bedeutung für die Anstaltspflege als für die Diagnostik. Es 
gehört jedoch zu einer unbefangenen Darmichade‘ sie zu beachten. 


Temperatur. 


Die Temperaturmessung bei Geisteskranken ist oft sehr schwieri 
auszuführen und wird daher manchmal vernachlässigt. Sie ist jedoe| 
für die Diagnose in sehr vielen Fiillen so nothwendig, dass sie dringenden 
Falles vom Arzt selbst mit Opfer an Zeit ei; hindig ausgeführt werden 
muss. Unter den plötzlich ausbrechenden Psychosen, die meist gerade 
dem praktischen Arzt zur Kenntnis kommen, sind relativ viele, bei 
denen es sich um symptomatische Geistesstörungen infolge von 
fieberhaften Krankheiten handelt, Fast alle Infeetionskrankheiten, 
besonders Typhus abdominalis, acuter Gelenkrheumatismus, aeute Miliar- 
tuberculose, ferner die puerperalen Infeetionen u. a. können acute 
Geistesstörungen bewirken, bei denen die Beobachtung von Fieber die 

‚te Bedeutung hat, um auf die körperliche Ursache der Psychose zu 

ommen. 

Ferner ist wichtig, dass bei epileptischen Erregungs- und 
Dürmmerzuständen Fieber bis ea. 38,3 manchmal vorkommt. Lässt sich 
also eine Infectionskrankheit als Grund des Fiebers nicht finden und 
ist auch sonst ein Grund derselben nicht erkennbar, so muss bei aeut 
ausbrechenden Psychosen nach der Richtung der Epilepsie geforscht 
werden. Bei den rein psychogenen Neurosen und Neuropsychosen ist 
wirkliches Fieber nach meinen Erfahrungen ausserordentlich selten. 
Tritt es anfallweise ohne sonstigen Grund auf, so zeigt sich in der 
psychogenen Hülle meist ein epileptischer Kern. Leichte Temperatur- 
steigerungen ebenfalls bis ca. 38,3 finden sich auch bei den nicht durch 
Infeetionskrankheiten, Puerperium oder Epilepsie bedingten, pathogene- 
tisch noch unklaren Verwirrtheitsformen öfter als vorübergehendes 
Symptom und lassen eine sehr sorgfältige Bewahrung der Kranken 
vor erekung und Erschöpfung nebst genauer Sorge für Nahrungsauf- 
nahme angezeigt erscheinen, 

Stellt sich bei Erregungszuständen Fieber mit zunehmender Ver- 
wirrtheit ein, ohne dass ein Grund des Fiebers erkennbar ist, s0 ist 
die Möglichkelt des Ueberganges in den mit dem Namen Delirium 
acutum bezeichneten Zustand gegeben und Lebensgefahr nicht aus- 
zuschliessen. Uebersieht man dus Fieber, so kann die Diagnose eines 

tisch günstigen Anfalles von Geistesstörung durch einen raschen 
itus letalis getäuscht werden. Ebenso ist bei dem Delirium tremens 
das Auftreten von Fieber sehr zu beachten. Wenn auch leichtere 


79 R. Sommer: 


Temperatursteigerungen manchmal bei gut verlaufenden Fällen dieser 

Krankheit vorkommen, so deutet doch das Fi andererseits häufig Com- 
licationen von Seiten der Lungen oder Nieren an. Sobald Störungen 

Fa von Seiten der Niere als Grund des Fiebers festgestellt sind, 

ner one FOrsichlig. Und Var 
ndlung der kö: en Complieationen die t. 

Bemerkenswerth ist, dass bei a erkenn- 
baren Grund Fieberanfälle auftreten können, die zuerst sehr bedenklich 
aussehen, während sie nach Stunden oder Tagen ohneweiters ver- 
schwinden. 

Neben den Temperatursteigerungen sind die subnormalen Tem- 
peraturen von Interesse. Zunächst kommen diese bei Par: 
besonders im Anschluss an paralytische Anfälle vor, ohne dass der meist 
dabei erwartete Exitus letalis eintritt. Bedenklicher sind dieselben bei 
nicht paralytischen Verwirrtheitszuständen, bei denen die subnormale 
Temperatur meist in Verbindung mit schwachem und raschem Puls 
Beginn von Collaps bedentet. Macht sich bei diesen Zuständen im Zu- 
sammenhang mit schlechter Nahrungsaufnahme Schwäche bemerkbar, 
so ist rasche künstliche Fütterung nebst Analeptieis dringend erforder- 
lich und kann lehensrettend wirken, Die Beobachtung der Körper- 
temperatur ist also für die Diagnostik und die Herleitung einer sach- 
gemässen Therapie unerlässlich, 


Lunge und Athmung. 


Die Zahl der Fälle, in denen eine Lungenerkrankung. in der 
Aetiologie einer Psychose eine Rolle spielt, ist sehr und be- 
schränkt sich auf die gelegentliche Entstehung von Verwirrtheit bei 
acuter Miliartuberenlose und das Aushrechen von Psychosen zum Theil 
manischen Charakters im Anschluss an Pneumonie. Trotzdem bedarf der 
Zustand der Lunge bei Psychosen der Beachtung, da sich indireet in- 
folge der Psychose Lungenkrankheiten entwickeln können. Hierher ge- 
hört vor allem das Auftreten von Schluckpneumonie bei is 
und verwirrten Kranken. Die Vorbeugung dieser Krankheit ein 
sehr wichtiges Capitel der praktischen Psychiatrie, 

Ferner kommt in Betracht, dass bei den Demenzformen mit 
apathischem Charakter infolge mangelhafter Athmung der Boden für 

ö etion geebnet ist. Interessant ist die Thatsache, dass 


geist 
jrundzug der Hemmung das Zurückbleiben 
er Athmung fast völlig fehlt, offenbar weil 
nerzempfindung,, die bei dem genannten 
. Es fehlt also gerade das ran, 
den ersten Blick das Leiden verrathen I 
uls, verrathen sich Angstaffeete am leichtesten 
u Abgesehen von Beschleunigung mit plötz- 
ationen ist vor allem ein ptom von 
Angst, nämlich das Auftreten e 
mit krampfhaften Innervationen 
chultergürtels. Die Kranken 
„schnappen*“. Untersucht man ı 
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Rn EMEEnee: so stellt sich heraus, dass dabei die Zwerchfell- 
bewegung, die abdominale Athmung bewirkt, oft vollständig fehlt, 
dass also der scheinbar tiefen Inspiration eine Eee Ausweii 
des Thoraxraumes nach unten nicht entspricht. Dieses Symptom spi 
besonders bei Depressionzuständen auf Grund der psychogenen 
Neurose ans Bedeutende ne ekiocbe er hier eine Br 
y geringer psychischer Veranlassung wi Angst- 

affeet ne , der abnorm stark auf den Athemmechanismus durch 
Hemmung des Zwerchfelles und Auslösung krampfhafter costaler Inspira- 
ii wirkt. Diese haben keinen gentgenden Erfolg, da die 
Erweiterung des Thorax durch Zwerchfellinnervation ausbleibt. Die 
dadurch bedingte Beklemmung steigert die psychische Depression, so 
dass durch einen Cireulus vitiosus heftige Erregungen hysteromelancho- 
lischen Charakters entstehen können. Die Erkenntnis dieser eigenthüm- 
lichen psyehophysischen Wechselwirkung ist praktisch von Wichtigkeit, 
weil sich manche Erregungen dieser Art durch Regelung der abdomi- 
nalen Athmung unterbrechen lassen und eine systematische Behandlung 
in diesem Sinne ein Hauptmittel bei den häufigen Depressionszuständen 
auf psychogener Grundlage darstellt. Das Gleiche gilt für die ver- 

nen Arten des Stotterns auf der Grundlage nervöser Anlage. 
Will man diese Art der Athmungsanomalie objectiv darstellen. so muss 
man eine Methode wählen, die gleichzeitig die costale und abdomi- 
nale re registrirt. 

Während in diesen Fällen der positive Befund ‚einer Abnormitüt 
der Athmung diagnostisch wichtig ist, kann gelegentlich auch die Ab- 
wesenheit aller Aenderungen dieser Funetion von Bedeutung sein, be- 
sonders wenn es sich darum handelt, die scheinbar melancholische 
Phase eines katatonischen Processes von einem gutartigen Depressions- 
zustand zu unterscheiden, 


Urin. 


Die Beachtung der Urinbeschaffenheit ist bei Psychosen öfters 
von diagnostischer Bedeutung. Da die Methoden der Untersuchung als 
bekannt vorausgesetzt werden können, dürfen wir uns darauf be- 
schränken, die Punkte namhaft zu machen, welche für die Diagnostik 
wichtig sind. 

uminurie bei Psychosen kommt vor 

1. infolge von Nierenkrankheit, als deren Symptom die betreffende 
Psychose aufzufassen ist. Hierbei gelten die für die Erkennung der 
Nephritis bekannten Regeln ; 

2. als transitorisches Nebensymptom besonders bei epileptischen 
und alkoholistischen Erregungs- und Verwirrtheitszuständen, 

Diese Thatsache ist für die Diagnose besonders in den Fällen, 
welche in psychologischer Beziehung von der Regel abweichen, von 
Bedeutung. Es handelt sich dabei um eine meist nur kurze 

it dauernde Albuminurie ohne sonstige Zeichen von Nierenerkrankung. 
Das Symptom wird sehr leicht übersehen, da Urin bei aufgeregten 
Kranken, die zur Benutzung von Geschirren schwer zu bringen sind, 
oft nieht zu erhalten ist und die Eiweissabsonderung oft nur kurze Zeit 
erfolgt, so dass vorher und nachher jeder Befund fehlt. Beide Schwierig- 
‚keiten lassen sich nur durch grosse ärztliche Sorgfalt, genaue Instruetion 


vr 
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des Personals und mehrfache Untersuehung überwinden. Thatsäehlich 
ist die transitorische Albuminurie bei epileptischen und alkoholistischen 
Geistesstörungen viel häufiger, als man nach den Lehrbiiehern er- 
warten sollte. 

machen Pays dur unochlaggehunde Pyakpn: SNASTEAEANRE 
en jen P: las at Sympton. 
auch bei Behr Psychosen reducirende Substanzen im Urin als 
vorübergehendes Symptom vor. 

Abgesehen von In Qualität, ist die Quantität des Urins zu be- 
achten. Nervöse Polyurie kommt als Symptom bei hysterischen Geistes- 
störungen öfter vor. Viel seltener ist hierbei Harnverhaltung infolge von 
krampfhaften Schluss des Sphineter vesicae. Häufiger ist letzteres 
Symptom bei paralytischen Erkrankungen, besonders wenn diese 
mit spastischen Erscheinungen infolge von Fre der Bee 
seitensträi einhergehen, wobei a Mae rinmengen in 
der Blase durch krampfhaften Verschluss des Sphineter ee werden 
kann. Auch bei Epileptischen kann Retention info 
Verschlusses des Blasenausganges auftreten. Als psye Arten 
Symptom kommt diese Erscheinung bei Katatonischen vor. 

Neben den oben genannten Fällen, in denen die Qualität des Urins 
entweder als Symptom der Grundkrankheit oder Theilerscheinung des 
klinischen Syndroms eine diagnostische Bedeutung hat, ist die Be 
schaffenheit desselben besonders bei den organischen Hirnkrankheiten 
mit begleitender Geistesstörung zu beachten, da hierbei öfter Blasen- 
katarrhe entstehen, die indireet eine Verschlimmerung des Zustandes 
hervorrufen können. 


Blase. 


Bei paralytischen Processen kommen zwei scheinbar ähnliche, 
TR jedoch verschiedene Formen von Blasenstörung vor, 
nänmlie) 

1. eigentliche Lähmung des Sphineter vesicae mit Harnträufeln, 
speeiell bei der tabischen Form der Paralyse. Dabei finder le 
er die Blase leer, weil der in dieselbe eintretende Urin 

bili 


kraupfhafter Verschluss des Sphineter vesieae meist in 
Verbindung mit anderen spastischen a ü von Er- 
krankung der Pyramiden-Seitenstrangbahnen In diesem sammelt 
sich der Urin in der Blase an und dehnt diese aus, bis der Druck der 
Flüssigkeitssäule oder refleetorische Contraction des Detrusor vesiene 
den Verschluss des ‚Sphincter überwindet. 
Hierbei kommt ein vielfach wiederholtes Austreten kleiner Urin- 


mengen aus di Blase zustande, welches Lähmi Sphineter vor- 
I ag Filang 
ennt man diesen Grund, so hat man einen Zu- 
ng des lästigen Urinträufelns, das besonders bei un- 
st kaum zu beseitigen ist und das a von 
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5b) Katheterisirung, welche das lästige Urinträufeln in solehen Fällen 
oft mit einem Schlage beseitigt. Wird die spastische Zurückhaltung des 
Urins in der Blase übersehen, so sind een für Entstehung 
von Blasenkatarrh günstig. Die spastische Retention kommt, wie schon 
oben erwähnt, abgesehen von den Terrlgnachen Processen, manchmal 
bei epileptischen und hysterischen, ferner nicht selten als psyeho- 
motorisches Phänomen bei katatonischen Zuständen vor. 


B. Psychischer Zustand. 
Unterhaltung. 


Die einfachste Form der psychischen Untersuchung ist die 
Unterhaltung mit dem Kranken. Wenn diese sich auch oft in den 
Formen des Verkehrs bewegen kann, so muss sich doch der Unter- 
suchende über die Tragweite jeder Frage und Antwort in dia- 
gnostischer Beziehung klar sein, um rasch das Wesentliche zu finden. 
Bei dieser Unterhaltung wird man zweckmässigerweise manchmal von 
einer pedantischen Reihenfolge der Einzelprüfungen Abstand nehmen, 
andererseits empfiehlt es sich, bei der Darstellung des Wesentlichen eine 
solehe innezuhalten. Wir stellen also die Punkte, auf die es ankommt, 
systematisch zusammen. 

Sprache. 


Bei der Unterredung hat man Gelegenheit, die Sprache des 
Patienten zu beobachten, deren Beschaffenheit häufig von Be- 
deutung für die Diagnose ist. Zunächst muss entsprechend der rein 
neurologischen Untersuchung auf die Art der Innervation der beim 
Sprechen betheiligten Muskeln geachtet werden, 

a Lähmungen im Facialis- oder Hypoglossusgebiet, die 
meist einseitig sind, deuten auf organische Ursachen der vorliegenden 
Störung und werden im psychiatrischen Gebiet besonders bei apoplek- 
tischen und paralytischen Zuständen, gelegentlich auch bei mor 
‚cerebri beobachtet. Sie werden leicht mit den Asymmetrien der Inner- 
vation verwechselt, wie sie infolge leichter spastischer Zustände speciell 
bei Epileptischen oder auch als angeborene Differenzen meist in Ver- 
bindung mit morphologischen Abnormitäten vorkommen, Ferner sind die 
fibrillären Zuekungen in diesen Gebieten zu beachten, welehe speciell 
bei paralytischen und epileptischen Zuständen oft vorhanden sind. 

Im Facialisgebiet beachte man neben der eigentlichen Sprach- 
musoulatur die Mitbewegungen im Stirngebiet. Diese sind besonders 
stark bei Stottern, welches als krampfhafte Erscheinung bei nervös 
Belasteten oft vorhanden ist und das bei bestehender Geistesstörung 
auf die sellmeisch oder psychogene Natur derselben, im Gebiet der 
Idiotie speeiell auf epileptische Grundlage derselben hindeuten kann. 

ann achte man auf die Art der Kehlkopfinnervation. Bei 
Hemmungszuständen werden oft die Lippen riehtig bewegt, während 
eine Lautgebung durch Stimmbandspannung nicht erfolgt. Starke Heiser- 
keit kann bei Erregungszuständen die Folge von vielem Reden und 
Schreien sein, tritt andererseits bei hysterischen Psychosen manchmal 
als charakteristische Lähmungserscheinung plötzlich infolge psychischer 
Veranlassungen ein. 
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Bemerkenswerth ist auch das Verhalten der eh soweit 
diese zur Ausführung des Sprechactes nothwendig ist. Bei Stottern, das 
auf nervöser Basis ehr Be ist, zeigt sich die Reihenfolge der noth- 
wendigen Bewegungen dabei oft krampfhaft gehemmt oder verkehrt. 
Beobachtung dieses Symptoms deutet bei bestehender Psychose 
eine nervöse Grundlage derselben. Bei Angstzuständen, die meist eine 
einseitig kostale Athmung mit Zwerchfellstillstand bedingen, ist die Pe 
bei dem Mangel an Ta arT Luft zur Exspiration, bezw. zum Anlauten 
abgerissen und keuchen« 

Um die motorische Seite des Sprechactes genauer zu unter- 
suchen, lässt man zunächst die einzelnen Laute des Alphabetes nach- 
sprechen. 

2 Das mangelhafte een einzelner Laute in gleichbleibender 
Weise (Stammeln) kann als angeborener Defect vorkommen, ohne dass 
es bestimmte Beziehungen auf irgend eine Gruppe von Geistesstörungen 
hätte. Eine allgemeine Verwaschenheit der Artienlation sieh oft 
bei Idiotie, ohne dass daraus ein Schluss auf eine bestimmte 
Erkrankung des Gehirnes gemacht werden könnte, 

Mangelhafte Artieulation der einzelnen Laute tritt besonders bei 
Paralytischen in Verbindung mit fibrillärem Zucken hervor. Die Stö- 
rung wird meist deutlicher, wenn man Lautreihen oder ne Worte 
sprechen lässt. Dabei ist ersichtlich, dass das Moment der Gedächtnis- 
schwäche beim Merken lingerer Lautreihen eine wesentliche Be- 
deutung für das Zustandekommen der pa. ee Artienlationsstörung 
hat, die sich hierbei steigert und sieh mit Silbenauslassungen und -Um- 
stellungen verbindet. 

Vollständige Stummheit kommt wesentlich bei drei Arten von 
Störungen für kürzere oder längere Zeit vor; nämlich 

1. bei melancholischen Zuständen mit dem Charakter des 
Stupors. Die Kranken sind ganz in ihre schmerzlichen Gefühle ver- 
sunken und reagiren auf nichts; 

2. bei katatonischen Zuständen als Hemmungssymptom oft mit 
Katalepsie und Negativismus verbunden; 

3. bei REN a in- 
folge von Wahnbildungen oder imperativen 

“ Sehr bemerkenswerth sind die sprachlichen Tterativerschei- 
nungen, bei denen Worte oder Sätze, die entweder an sich richtig 
erfunden sind, häufig wiederholt werden. 
Symptom der Verbigeration ist 
mit sonderbaren Wortbildungen auftritt, charakteritech Mir 
he Hierher gehören auch die er az 
richtigen Sätzen in’ der Construction der- 
Es tritt hier der verschrobene Charakter 


e ungen von Sprache und Schrift fügen 
letzteren hier ein! 
Schrift. 
ist die Schrift eines der 
. Es muss die Form und 
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‚Buchstaben, ihre Verbindung zu Worten, das Verhältnis der einzelnen | 
Worte zu einander, Interpunction, Inhalt der Sätze der Reihenfolge 

nach betrachtet werden. bei sind auch die Aeusserlichkeiten der | 
Schriftprobe, Art des Papieres, Unreinlichkeit, Linienführung u. s. f. zu 
berücksichtigen. Die Form der Buchstaben kann zunächst durch ver- 

schiedene Arten von Tremor- und Ataxieerscheinungen verändert 

sein, die grösstentheils in das rein neurologische Gebiet gehören. 

Jedoch sind diese Symptome auch psyehiatrisch wichtig, da auf 
Grund von Neurosen speciell Epilepsie, Hysterie, Paralysis agi- 
tans, ferner bei multipler Sklerose solche Störungen oft auftreten, 

Beachtung auf die Diagnose der Grundkrunkheit führen kann. 

Der Tremor der progressiven Paralyse setzt sich meist aus \ 
Zittern und Ataxie zusammen. Sehr charakteristisch ist die Schrift bei 
Alkoholdeliranten, bei denen es sich um eine grosse M von 
klonischen Zuckungen handelt. Man kann öfter an einer Reihe von 
Handschriftproben den Ablauf des ganzen Processes verfolgen. 

Im Gegensatz zu den paralytischen Demenzprocessen ist die Schrift 
bei den funetionellen Demenzformen fust immer in formaler Be- 
ziehung wohl erhalten. Die Störung liegt hier vielmehr in dem Inhalt 
der Sätze, deren Sinnlosigkeit oft in starkem Widerspruch zur formalen 
Richtigkeit der einzelnen Schriftzlige steht. 

50 ist hei paranoischen Processen meist lange Zeit keine | 

r von Schriftstörung vorhanden, bis im Zusammenhang mit dem N 

erfall in Schwachsinn die richtige Gestalt der Buchstaben durch 

Schnörkel oder geheimnisvolle Zuthaten verändert wird. Dabei ist 

jedoch die Fähigkeit, richtige Schriftzeichen heryorzubringen, erhalten 
und wird durch diese willkürlichen Aenderungen nur verdeckt. 

Bei Katatonischen tritt der bizarre, seltsame Grundcharakter, 
der im physiognomischen Gebiet als Grimasse zum Vorschein kommt, 
in der Schrift dureh sonderbare Aenderungen der einzelnen Buchstaben- 
form, wechselnde Grösse der Schrift in den einzelnen Worten oder 

Ja sogar der Buchstaben innerhalb eines Wortes sehr charakte- \ 
ristisch hervor. 

Bei Idiotischen, die etwas schreiben gelernt haben, zeigen die 
Buchstaben häufig einen völlig kindlichen, nicht ausgeschriebenen Cha- 
rakter und sind bei den mit epileptischen Zügen einhergehenden Idiotie- 
formen mit,Zittererscheinungen verbunden. Dabei ist die Zusammen- 

Mgung he einzelnen Buchstaben und der Worte zu Sätzen häufig 


Es Inssen sich also aus der genauen Analyse der Schrift auch 
ohne Anwendung von besonderen technischen Methoden sehr werthvolle 
diagnostische Einblicke gewinnen. 





Bewusstsein, Selbstbewusstsein und Orientirtheit. 


Bei einer Anzahl von Geistesstörungen speciell auf epileptischer 

und paralytischer Grundlage, ferner bei Verwirrtheitszuständen 
von Infeetionskrankheiten und bei der hallueinatorischen Ver- 

i it ist das Bewusstsein krankhaft verlindert. Es handelt sich 
dabei im allgemeinen um Ausschaltung derjenigen Vorstellungen , die 
das Selbstbewusstsein ausmachen und die Stellung der eigenen 
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Person zu der umgebenden Welt, = räumliche und zeitliche 
Bellgkon, brsar Jahiyang Inhreseii, Tag den Mar WERE 
igion, ferner Jahrgang, it, Tag des ats, 

sowie Aufenthaltsort, Art der Umgebling sind zunlichst erforderlich, 
Dabei ist es empfehlenswerth , sich immer der zlsichön Fassung 
der Frage zu bedienen*, weil hänfig in pathologischen Fällen die Ele- 
mente der Frage in i d einer Weise auf die Form der Antwort ein- 
wirken, in dieser ‚kehren oder in assoeiativer Richt verarbeitet 
werden. Es ist hierbei jedes Wort der Zune, ja sogar Stellung 
der Worte von Bedeutung. Besonders wichtig ist die vergleichende 
Analyse der zu verschiedenen Zeiten und von iedenen ee 
erhaltenen Antworten auf die bestimmte Reihe von Fragen. 

Reactionen auf die gleiche Reihe von Reizen stellt I sich der ern 
‚oder die Rückbildung der Krankheit in sehr klarer Weise dar. 

Es zeigt sich nun üfters, dass die Störung der Örientirtheit nur 
eine partielle ist. Die Antworten in Bezug auf Namen, Heimat und 
Alter werden oft bei Kranken richtig ben, die im übrigen 
verwirrt erscheinen. Es handelt sich dabei mehr um automatische 
Wortreihen, als um selbstbewusstes Denken. Das vollkommene 
Fehlen der Antworten kann nun entweder bedeuten, dass die Frage 
geistig nicht verarbeitet wird, wie dies bei h. n Ve 
zuständen , zum Theil auch bei angeborenem Schwachsinn vorkommt, 
oder die Antwort fehlt, während die richtigen Vorstellungen nach der 
Frage vorhanden sind. Letzterer Zustand kommt bei Depressions- 
und besonders bei Hemmungszuständen häufig vor. 

Es darf daher aus der Nichtbeantwortung einer Frage nicht 
ohneweiters auf Nichtwissen geschlossen werden. Oft lässt sich bei 
genauerer Untersuchung der Nachweis mit Wahrscheinlichkeit 
führen, dass die «der F entsprechenden- Vorst thatsächlich 
gebildet und nur nieht ausgesprochen wurden, Manche te Kranke 
bewegen tonlos wenigstens die Li in einer Weise, die "ie An ‚Arti- 
eulation entspricht, oder lassen sich Kir Dei mehrfacher energischer Wieder- 
holung der Frage zum Antworten bringen. Auch tritt manchmal plötzlich 
auf eine relativ schwerere Frage eine Antwort auf, während auf eine 
ganz einfache Erage keine Reaction erfolgt, so dass das Nichtwissen 
bei diesen unglaubhaft ist. 

Neben dem Fehlen der Reaction kommen oft falsche oder auf die 

ie Antworten vor. Diese sind durchaus nicht immer 

an richtigen Vorstellungen, sondern es werden 

bei. siakdlkch Verständnis der Fragen und Wissen der Antwort ats 
dere; ‚Bey&hlichen Ursachen Worte hervorgebracht, welche zu der 


n Affectzuständen , speeiell melancholischen Zu- 
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Kae Wen und Vorstellungen überwiegt, vor, dass an Stelle der Antwort 
ortreihen geiussert werden, die mit der Frage entweder keinen 

haben oder bei denen die Wortelemente der Frage 
gewissermassen nur den Ausgangspunkt der associativen Reihe dar- 
stellen. Dabei werden die Worte der Frage häufig nicht als Ausdruck 
eines Gedankeninhaltes aufgefasst, sondern als Klanggebilde, die 
lediglich in akustischer Richtung verwendet und umgebildet werden, 
oder an Stelle der dri sich die Vorstellung des Sprechens 
und des Sprechenden selbst in Bewusstsein des Kranken und wird 
von ihm in maniakalischer Weise verarbeitet. In diesen Füllen darf ans 
dem Aauzel Ar richtigen nt nicht ohneweiters auf Ver- 
wirrtheit geschlossen werden, was leicht geschieht. Genauere Prüfung 
ergibt dabei häufig, dass plötzlich in dem scheinbaren Durcheinander 
von Vorstellungen ganz richtige Antworten auftauchen. 

Aehnlich liegt es bei der Art des Antwortens, die besonders hei 
Katatonischen beobachtet wird, von denen mit Bewusstsein an Stelle 
des Richtigen falsche, oft phantastische Antworten nach Art plötzlicher 
Erfindungen gegehen werden. Aehnlich wie hier im motorischen Gebiete 
seltsame Stellungen und Bewegungen auftreten, so zeigt sich in den 
Antworten ein eigenartig verschrobener, bizarrer Zug. Z. B. treten auf 
die Frage nach dem Namen ganz seltsame pathetische Benennungen 
auf, als Alter wird eine ganz unmögliche Zahl genannt, als Heimat ein 
geschichtlich berühmter Ort, als Stand eine ungewöhnliche oder nicht 
existirende Beschäftigungsart: kurz, es handelt sich um ein bewusstes 
en bei welchem die riehtige Antwort von dem Kranken 

rermieden wird. Diese katatonische Paralogie wird mit 
Vorwirrtheit oder Wahnbildungen oft verwechselt, hat aber patho- 
damit gar nichts zu thun. Auch hier lässt wiederholte Unter- 
suchung mit der gleichen Reihe von Reizen den wahren Zustand meist 
erkennen, indem wenige Minuten nach den bizarren Antworten völlig 
richtige auf die gleichen Fragen gegeben werden. Charakteristisch fir 
die katatonische Paralogie ist der Umstand, dass diese bizarren und 
inhaltlich falschen Renetionen scheinbar ganz in Form einer bestimmten 
kurzen Antwort gegeben werden. so dass der Charakter eines geord- 
neten Dialoges formell erhalten bleibt, während bei den maniakalischen 
Brenn die spontanen Aeusserungen des Kranken überwiegen. 
iwerer zu beurtheilen sind die Manie-ähnlichen Wortreihen 
der Katatonischen, bei denen ebenfalls der Charakter des Sprunghaften 
und Ineohärenten überwiegt, so dass scheinbare Verwirrtheit zu- 
dies 


suchung der Art der Associat 
Wirkliche Verwirrtheit 


Dani Demenz ee menge 
‚ oder es kommen unzu- 
ıstande, 


Ba an bestimmte Reihen von 
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einfachen Fragen leitet zu einer Prüfung des Gedächtnisses un- 
mittelbar über, welches bei allen Verstandesthätigkeiten eine grosse 
Bedeutung hat. 

Für klinisch-diagnostische Zwecke empfiehlt es sich n einer 
Prüfung der Schulkenntnisse ee da man wich- 
non FE ea "Fa 

einem Geisteskranken Schulkenntnisse in ausreichendem Masse 

ee so ist der ee Prager c2 angeborener er 
nicht vı kann es um eine später 
ne Andererseits. ist der Verlust von Schulkenntnissen 
durchaus nicht eine über alle Gru von Geistesstörung gleichmässig 
vertheilte Erscheinung, sondern ist bei bestimmten Arten von 
Demenz sehr stark ausgeprägt, während er bei anderen völlig oder fust 
völlig fehlt. Sehr wichtig ist, dass gerade die Paralyse die in der 
Sehule erworbenen Kenntnisse und einfachen intetlactundlen Fühigkeiten 
meist sehr früh und stark angreift, so dass die Untersuchung hierin 
ein Kriterium für die paralytische Natur einer Demenzform finden kann. 

Nlichst der Paralyse zerstört die epileptische Erkrankung in 
vielen Fällen diese Funetionen in hohem Grade, wobei i, benssck oma 
ist, dass diese Form der Demenz im allgemeinen sich desto stärker 
entwickelt, je cher die Krwok ei SEAIEIFRE Ar “ ver 

Im Gegensatz zu der paralytischen und epileptischen Ver 
blödung bleiben die Schulkenntnisse bei den Tenctediie 
cessen, die unter dem Namen des primären Beh macbpingpN 
Dementin praecox genannt) zusammen; ner 
oft in geradezu erstannlicher Weise erhalten, "Das ee ride gilt Mir die 
katatonische Demenz und den im Ablauf von pen an ul Eee Br 
eessen hervortretenden Schwachsinn. In jeder Irrenpf 
sich Insassen, die jahrelang keine selbständige Er erue 
zeigt haben und die bei Befragen in Bezug auf il 
wie eine genaue Chronik eine grosse Menge von ae 
was sie in der Schule gelernt haben. Das Erhaltensein der 
nisse beweist also durchaus nichts für geistige Gesundheit, kann viel- 
mehr bei hochgradigem Schwachsinn bestehen. Höchstens kann man 
Jarıne mit Sa W een ee me a 
oder epileptischer Schwachsinn von langer Dauer n 0 

Bei der Prüfung kann man zwei Wege einschlagen: entweder 
man sucht die Gesammtsumme von Kenntnissen festzustellen. 
einem Menschen von seiner Schulbildung geblieben sind, oder man 
beschränkt sich auf eine kleine Auswahl von Fragen, wendet 
aber nach Art eines physiologischen Experimentes wiederholt u 
zleiche Individuum und auf andere Fälle an. Erstere Methode 
de Menge und Verschiedenheit des in Betracht kom ey i 
kaum durchführbar und erscheint zudem unnöthig, da das mit 
Prüf ng  fibeı haupt Feststellbare schon bei ei, 

J \ au Tage kommt. Die letztere Methode erzielt — wenn 


nau registrirt wird — ebenso viel in kürzerer 


Eh bei sorgfältiger Beachtung der 
diagnostisch sehr werthvolle Nebenbefunde. Fir 
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daher die Methode des gleichen Reizes mit relativ wenigen einfachen 
Fragen vorzuziehen. Die Gestaltung der Reihe wird am besten von dem 
Lernstoff der Volksschulen, wo FR existiren, und den Verhältnissen 
des Landes ausgehen, kann sich z. B. in Deutschland auf Alphabet, 
Zahblenreihe, Monatsnamen, Wochentage, einfache religiöse Kenntnisse, 
besonders das Vaterunser und die zehn Gebote, einige Fragen aus dem 
nationalen Gebiet, besonders in 'hischer und geschichtlicher Be- 
ziehung beschränken. Das Wesentliche in der Registrirung 
und Analyse der Antworten auf diese wenigen Fragen. 

Neben den in der Schule erworbenen Kenntnissen kommt die 
Gesammtsumme von Wissen in Betracht, die ein Mensch durch späteres 

Erlernen besonders in seinem beruflichen und gesellschaftlichen Leben 
a hat. Jedoch bringt uns die Beschrünkung auf das für die 
Stellung der Diagnose Wesentliche rascher vorwärts, während man sich 
sonst in der Fülle der möglichen Fragen völlig verliert. 

Es ist nun für Yiele Di osen von ausschlaggebender Bedeutung, 
ob eine Störung des Gedichtnisses blos für jüngst vergangene 
Ereignisse oder für lange Abschnitte des früheren Lebens vorliegt. An 
dem Nachweis der Erinnerungslosigkeit für jüngst Vergangenes hängt 
oft die Erkenntnis der epileptischen Natur einer acuten Psychose. 
Anstatt eine Menge von Wissenselementen aus dem Bildungsmaterial 
der betreffenden Person festzustellen, die für die Auffassung der Psy- 
chose nur beweisen, dass Schulbildung mit späterer Weiterentwicklung 

nden hat, kann man mit wenigen Fragen, die das Wesentliche 
treffen, Klarheit schaffen. Man prüfe daher zunächst, ob der Patient 
sich an den Gang der Ereignisse seit seiner Erkrankung erinnern kann, 
welehe Personen um ihn waren, was mit ihm zu Hause geschehen ist, 
wie er an den Ort der Untersuchung gekommen ist, wer ihn begleitet 
hat. Bei epileptischen Dümmerzuständen stellen sich fast immer schon 
bei diesen einfachen Fragen, auch wenn das Sensorium schon wieder 
klar ist, verwerthbare Momente heraus. 

Sodann zche man weiter rückwärts, am besten mit bestimmten 
zeitlichen Intervallen, um wenn möglich genauer festzustellen, wann die 
Bewusstseinstrübung eingesetzt hat. Zeigt sich dabei, dass im Gegensatz 
zu der Erinnerungslosigkeit für das Jingstvergangene die Geschehnisse 
früherer Zeit genau erinnert werden, so ist die Annahme einer vorüber- 
gehenden Verwirrtheit mit Amnesie, wie sie besonders leicht auf 
epileptischer Grundlage entsteht, sehr wahrscheinlich. Zeige sich da- 
gegen die Erinnerungen auch für frühere Zeit unklar verworren, 
so ist ein BREeuheehen Diämmerzustand retrospeetiv nicht anzunehmen, 
während es sich um epileptisch z oder paralytische Gedächtnis- 


störung handeln kann. i) ist die Erinnerung an die 
Depagengenen Lebensjahre ‚oft sehr ngelhaft, an frühere Zeiten 
kl 


htimliehen Gedächtnislücken nach 
chäidı n Erschütterungen des Ge- 
hirnes, die längere Zeiträume ve m Unfall umfassen können. (Retro 
grade Amnesie.) 
Finden sich keinerlei N ingen für die Geschehnisse 
seit längerer Zeit bis zı so si dileptis 
Iytische Zustände unwahrs 
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Während diese klinischen Prüfungen a ‚ sind, 
En u une der De durch BO 
krankheiten Gehirnes bedingt wierigere 
en y Sen Tas Dass die chen 
stimmten Sinnes- ieten. Dass 
günge, welche die Sprache Sn fassend Gedächtnis nennt, sich 
aus einer grossen Menge von Partialgedächtnissen ee 
muss als sicher gelten. Jedenfalls muss in allen ‚atrischen Fällen, 
bei denen Herdkrankheiten in Betracht kommen, bei Arterio- 
sklerose mit tischen und thrombotischen Zuständen der Hirn- 
arterien, ferner bei Tumor cerebri und denjenigen Fällen von 
Paralyse, welche mit starker Arteriosklerose einhergehen, auf die Frage 
der partiellen Gedächtnisstörung geachtet werden, 

Die Merkfähigkeit lässt sich mit einfachen experimentellen 
Mitteln leicht prüfen. 


Rechenvermögen. 


Mit der Prüfung der Schulkenntnisse und des a 
die Untersuchung des Rechenvermögens eng zusammen, Insofern 
dabei eingelernte Wortassociationen mitspielen, wie bei einfachen Multi- 
plieationen, die vielen Leuten als 'Theile von Merkreimen geläufig sind. 
liegt dabei reines Gedächtnismaterial vor. Der wirkliche 

gehört schon in das Gebiet der intelleetuellen Lei . Es | 

sich jedoch eine genaue Trennung zwischen diesen 

praktisch nicht machen, da die Grenze, an der die Wortassociationen 
aufhören und die Rechenfunctionen nen, bei jedem Individunm 
verschieden ist. Man kann daher bei der Untersuchung Ion Unter- 
schied ausschalten, muss ihn jedoch hei der Beurtheilung der Resultate 
im Auge behalten. 

Sehr zu beachten ist die ausserordentliche verschiedene Fähigkeit, 
in den einzelnen Speeies zu rechnen. Die hierin schon normalerweise ver- 
schiedenen Leistungen gehen in BEE Fällen noch mehr ausein- 
ander. Wählt man eine Reihe von leichteren und schwereren Aufgaben 
aus den vier $| , so ergibt die vergleichende Prilfung eines grossen 
Materials von /ntersuchungen, dass man die Fehler in einzelne 
artige er zusammenfassen kann. Von diesen sind 

Ausbleiben der Reaction infolge von wirklichem end 
z.B. 5 angeborenem Schwachsinn, ferner bei Iytischer und ‚epi- 
leptischer Verblödung, sowie Verwirrtheitsz 

2. Ausbleiben der Reaction infolge von Mernmsng bei Melan- 
sholichen und Katatonischen, bei letzteren oft als rasch wechselnde 

chen r 


Antworten infolge von Verrechnen, z, B. era 
nn, paralytischen oder epileptischen Zuständen. — 
cheinungen, in denen ein Element der | 
jerkehrt, Am hiufigsten a sich diese 
jedoch auch bei hochgradiger 
lung vorkommen. 
enreden, in dem die erste boniel, 
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6. Bewusstes Danebenreden bei Wissen der richtigen Ant- 
wort. Diese Art von Paralogie ist besonders für Katatonie charakte- 
ri 

7. Lösung der einfachsten Aufgaben in jeder Species, 
Da Eemeeitnoe ist bei idiotischen Zuständen imässigen Grades 
elkea) sehr häufig. 

8. Völliges Vergessen an gestellten Aufgabe, was bei 

er Demenz ‚oft hervortri 

9. Starkes Ueberwiegen Ser richtigen Lösungen beim 
Multiplieiren. Diese Erscheinung ist häufig bei Idiotischen, die 
etwas Unterricht genossen haben, bei welchem lediglich die auto- 
a sich festgesetzt haben, während die Zahlbegriffe 

el 

10. Periodische Schwankungen der Rechenfähigkeit, 
was in ausgeprägter Form bei Epileptischen und als Ermüdungs-: 
erscheinung vorkommt. 

11. Kgrtaehteltende; Abnahme der Baohanfahl keit in allen 

nders hei progressiver P: ilepti 
Vene beobachtet. $ = = 

Sicher wird vergleichendes Studium der Rechenstörungen noch 

mehr diagnostische Beziehungen aufdecken. 


Associationen und Vorstellungsmaterial. 


Association bedeutet eigentlich die Art der Verbindung der Vor- 
stellungen untereinander. Der Begrifi wird jedoch meist auf Ueber- 
gung von einer Vorstellung zur anderen ein; änkt, so dass mehr 
die Art des Ablaufes von Vorstellungen darunter verstanden wird. 
Es fallen infolgedessen die Vorgänge, bei denen aus einer Gesammtvor- 
stellung ein Theil schärfer in das Bewusstsein tritt, z. B. die Hervor- 
hebung eines Eigenschaftsbegriffes bei einer Objeetvorstellung oder das 
Finden einer solchen zu einem Eigenschaftsbegriff streng genommen aus 
dem Rahmen dieser Kategorie heraus. Bei der praktischen Untersuchung 
lüsst sich jedoch diese Art der Reaction auf Reizworte von den eigent- 
lichen Assoeiationen nieht streng trennen, Klinisch handelt es sich 
darum, festzustellen. in welcher Weise Reihen von Worten, welche die 
Kranken spontan oder in der Reaction auf bestimmte Reize hervor- 
bringen, unter einander und mit dem Inhalt des Reizwortes oder der 
Frage zusammenhängen. Um zuniichst die Reihen von sprachlichen 
Aensserungen festzulegen, kann man tweder der Nachschrift, 
speeiell der stenographischen bedienen oder der phonographischen 
Reprodustion. 

Von den verschiedenen Formen des Ueberganges sind zunächst 
folgende zu erwähnen: 

1. Assoeintion Beiden Coöxistenz der ursprüng- 

findet man diese oft hei 

l de Auflösung der sinn- 

lich wahı R h Abstraction und Einreihung in 
zusammenhängende Grup = d 

2. Association nach d n nderfolge, in der 
die Wahrnehmungen in das " en sind. Diese Erscheinung 
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habe ich in reinster Form mehrfach bei paralytischen Kranken nde 
die in wnaufhörlicher Folge eine Reihe von Ereignissen erzählen, ohne 


diesen Faden der reinen Reproduction durch Urtheile zu uni " 

3. Assoeiationen infolge von Aehnlichkeit. indem aus einer 
Gesammtvorstellung durch einige besonders betonte Merkmale zu einer 
anderen tbergegangen wird, welche in diesen Punkten mit der ersten 
übereinstimmt. Je lebhafter bestimmte Theilvorstellungen i in das Bewusst- 
sein treten , die leichter werden sie die Brücke zu einer in diesen 
Punkten verwandten Vorstellung bilden. 

Diese Art der Assoeiation spielt bei den maniakalischen Zu- 
ständen eine wesentliche Rolle. Dabei bildet häufig die EL ‚oder 
motorische Componente der Vorstellung den Ausgangspunkt für die 
Weiterbildung. Oft ist es dabei auch das rein akustische Moment des 

»hörten Wortes, von welchem aus unter Vernachlässigung des Sinnes 
ler Vebergang stattfindet. Es entstehen dadurch Klangassociationen, 
die einerseits sich in Reimen, andererseits in Wortveränderungen 
mit Festhaltung klanglicher Theile des Wortes üussern können. Bei 
hochgradigen Erregungszuständen dieser Art kommt dadurch ein völlig 
sinnloses Reden zustande, in dem die Worte nur noch von der aku- 
stischen Seite aufgefasst und assoeiativ verarbeitet werden. Stellt sich 
dabei heraus, dass die einzelnen Lautproduete noch durch elementare 
Klangmomente miteinander zusammenhängen, so können diese Er 
scheinungen noch als maniakalisch trotz ihrer 
den bizarren Wortneubildungen der Katatonischen aufgefasst Sr 

4. Assoeiationen im Sinne des Contrastes. Es wird durch eine 
Vorstellung die gegentheilige wachgerufen. Diese Erscheinung ist relativ 
sehr häufig bei Katatonischen, bei denen sich in dieser Form der 
Negativismus, der auch in anderen Gebieten hervortritt, 
äussert, z.B. wird bei Zuruf eines Eigenschaftswortes das 
desselben im gleichen Sinnesgebiete genannt. 

Es zeigt sich also, dass diese Arten von Association, die im nor- 
malen geistigen Leben 'combinirt vorkommen, jedoch auch hier schon 
individuelle psychologische Unterschiede zeigen, bei verschiedenen 
Gruppen von Störungen in verschiedener Häufigkeit Feen 
diesen rein associativen Formen des Uebergai 
Arten der Reaction vor, die streng genommen nicht unter ka ia 
der Association fallen „ jedoch bestimmte klinische Beziehungen 
und daher hier genannt werden missen. 


5. Reaction auf Öbjeetbegriffe mit den zugehörigen Eigen 
sehaften. 


i angeborenem 
les ist a solche Untersuchungen N 
der oben genannten Form der a 


m ein _ Vorherrschen von a an die 
n Eigenschaftsvorstellungen. Dagegen len hierbei of E 


Alyeuun zu abstraeten, speciell Mer or 


| 
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Diese machen ein wesentliches Moment der besonnenen Weiter- 
bildung von Vorstellungen aus. Bei gutartigen Depressionszuständen ist 
diese Function fast immer erhalten, während die Kranken im Gegen- 
satz dazu über Denkschwäche klagen. Bei Maniakalischen ist dieselhe 
dureh die Tdeenflucht infolge unaufhörlicher Weiterbildung der Vor- 
stellungen nach dem Moment der Achnlichkeit verdeckt, tritt aber sofort 
hervor, sobald man einmal momentan den Rede- und Vorstellungsstrom 
zur Ruhe gebracht hat. Es handelt sich hier nicht um eine dauernde 
Eau der Function, sondern um vortibergehende Ausschaltung 

mit ungehemmter Aufeinanderfolge von assoeürten Vorstellungen. Para- 
noische zeigen diese Fähigkeit oft lange Zeit unverändert, bis sie in 
den der Periode von Wahnbildung folgenden Zustand von Demenz mit 
Gleichgiltigkeit und Resten von Wahnbildung verfallen. Wie sich diese 
Fähigkeit bei dem primären Schwachsinn verhält, muss noch genauer 
ermittelt werden. 

8. Reaction mit Vorstellungen, welehe das eigene Ich und seine 
Zustände betreffen. Diese Art der Weiterbildung ist im pathologischen 
Gebiet ausserordentlich häufig bei Epileptischen, bei denen die Ich- 
vorstellung und das persönliche Leiden eine grosse Rolle spielen. Es 
zeigt sich dabei im allgemeinen eine Reaction mit subjectiv prä- 
formirten Vorstellungsgruppen, 0 dass man durch Zusammen- 
stellung häufig wiederkehrender Renctionswörte gewissermassen ein 
Spiegelbild des inneren Zustandes erhält. Häufig findet sich diese Er- 
scheinung auch bei Depressionszuständen. 

9. Reaction mit Vorstellungen, welche zu den Reizworten üther- 
haupt keine Beziehung haben. So könnnen ganze Reihen zustande 
kommen, die sich aus völlig heterogenen Vorstellungen zusammensetzen, 
Manche von diesen erweisen sich bei genauerer Beobachtung uls Ite- 
rativerscheinungen. indem frühere Elemente thematisch wieder- 
kehren, oder als nachträgliche Reactionen auf früheren Fragen. 
Oft stellen sich diese unzusammenhängenden Reactionen als bewusstes 
Danebenreden (Paralogie) dar. Diese Erscheinungen treten besonders 
bei Katatonischen hervor. 

Die Untersuchung der Assoeiationen auf bestimmte Reihen von 
Reizen gewährt, wenn diese sich auf verschiedene Gebiete des geistigen 
Lebens beziehen, zugleich einen guten Einblick in das gerkune 
material von Vorstellungen. Man kann die Summe von neuen Vo: 
stellungen, die bei der Reaction auf eine bestimmte Reihe zutage treten, 
He berechnen und qualitativ in Gruppen zusammenfassen, 

Untersuehungsmethode, die schon jetzt werthvolle Resultate im 


Gebiet der Epilepsie und des angeborenen Schwachsinnes ergeben hat, 
he weiterer Anwendung besonders au! die funetionellen Demenz- 
formen. 


Es ist der Psychopathologi ie al ich durch methodisches Vor- 
gehen gelungen, eine Reihe v. jgen Functionen fassbar 
und messbar zu machen, so di 
diagnostische Zeichen für d t mtr Krankheiten ergehen 
haben. Durch die zahlenn lung der einzelnen Symptome 
in den Reactionen auf gl i i ö 
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worden, den Ablauf von nn in der objeetiven Form 
von Symptomeurven darzustellen und einen Einblick in das Auf- 
tauchen und Verschwinden gewisser Krankheitserscheinungen zu ge- 
winnen. 
schaftlich Pipe, die eg : Tipvotliesen die i Ve 
e von innere Ver- 
Fe Beziehung der psyehopathologischen Grunderscheinungen 
jen 

In dem Lehrbuch der psyehopathologischen Untersuchungsmethoden, 
in welehem ich diese Absicht soweit ale möglich unter Weiterbildung 
und Ergänzung schon vorhandener Arten der Beo! und Unter- 
suchung durchzuführen gesucht habe, war ich leider in auf die 
Störungen des Verstandes zu einem resignirten Standpunkt 
da mir dieses ganze Gebiet bei fortschreitender Einsicht in eine 
einfacher Symptome immer mehr als unwegsam und dunkel 

Ein en 1 Mn ie ee 
dringende Forderung der Di tik. Dabei hatte ich unter anderem 
eine genauere Untersuchung Aufmerksamkeit, speciell des moto- 
rischen Ausdruckes derselben in den Innervationen der 'Stirnmuseulatur 
im Auge, deren graphische Darstellung mir unterdessen mittels einer 
va inch Mei Anl au rer Sen er Aura 

lungen ist.“ Sodann hatte ich in diesem 

ae ne nen Untersuchung der Verstandesstörungen für 
erklärt (vergl. 1. e. pag. 391). 

„Ferner muss versucht werden, durch experimentelle Untersuchung im Zusammen- 
hang mit der klinischen Beobachtung die mit den Warten Verstehen, Begreifen, 


theilen, Schliessen bezeichneten Thhtigkeiten deutlicher heraussustellen, als es 5 
formale Logik und die empirische Psychologie bisher zustande gebracht hat. Wir miissen 
hier vorläufig noch warten, bis die experimentelle in der methodischen 
Auflösung dieser Vorgänge weiter vorgeschritten ist als jetzt. Vom Kinkaben d 
empfiehlt es sich, diesem Bestreben dadurch entgngen zu kommen, dass wir den 
Sammelbogrifl des Schwachsinnes durch Anwendung einfacher Methoden nach dem 


Prineip des gleichen Reizes in die natürlichen Gruppen auflösen, wezu in der 
lehre der Katatonie, der Epilepsie, der progressiven Paralyse u. s. {. nine 
klinischen Vorarbeiten schon geleistet sind. Nur durch dinses = 
Psychophysiologie und der klinischen Psyohopathologie wird es gelingen, zu einem Ver- 
ständnis der Störungen des Verstandes zu kommen.“ 
Unterdessen sind zum Theil unter Verwendung und Wı 
der erwähnten Untersuchungsmethoden, speeiell der zur 
Orientirtheit und der Associationen geschaffenen , mehrfach neue 
blicke in dieses Gebiet erhalten worden, so dass ein sicherer, wenn auch 
langsamer Fortschritt der diagnostischen Kenntnis unverkennbar Br 
Zweck der folgenden Ausführungen ist es, einen 
blick über das zur Zeit klinisch Erkennbare zu geben, Berge 
Streitfragen der Psychologie a ne vermeiden wollen. 
ere Symptomatik der Intelligeı bietet grosse 
Ich a: für diagnostische Zwecke Folgenden hervor. 
TE der, einzelnen Wahrnehmungen in die schon 


ur überhaupt eine Wahrnehmung 
dieser in vorgebildete Gruppen von 


" Verl. Sommer, Beiträge zur psychiatrischen Klinik. I, Heftd, pag- 145, 
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und Ideen erfolgt, ist bei einer Reihe von psychischen ganz 
oder fast ganz nufgehoben. Hierher gehören vor allem viele i 
Dämmerzustände. bei denen nach der völligen igkeit zwar 
schon wieder wahrgenommen , das Wahrgenommene jedoch noch nieht 
verarbeitet wird. Vermuthlich spielt dabei die vorübergehende Störung 
des Bewusstseins die wesentliche Rolle. Es wird zwar schon wieder 
pereipirt, aber die Vorstellungsgruppen, auf welche die Einzelwahr- 
nehmung bezogen werden könnten, fehlen noch. Man kann bei on 
allmählichen Wiederkehren des Bewusstseins nach epilepti 

fällen dieses graduelle Anwachsen der Einbeziehung in diesem Sans 
sehr deutlich verfolgen. 

Es ist hierbei erkennbar, dass das Gedächtnis die Voraus- 
setzung dieser Thätigkeit bildet, da ohne Erinnerung an die 
vorhandenen Vorstellungsgruppen diese Einordnung nicht stattfinden kann. 
Daher kann bei Verlust eines Partialgedächtnisses z. B. der optischen 
Erinnerungsbilder infolge von Herdkrankheit die Einbeziehung neuer 
Eindrücke in frühere Bestände von Vorstellungen in diesem Gebiet nicht 


in. 

Das Gleiche kann im akustischen bezw. verbalen. Gebiet zustunde 
kommen, indem die einzelnen Worte zwar gehört, aber nicht auf das 
Worterinnerungsmaterial bezogen werden. Man kann diese Zustände, 
bei denen im übrigen noch com; Sm geistige Vorgänge ablaufen, 
als Seelenblindheit und Seelentaubheit bezeichnen. 


Etwas ähnliches findet bei Zuständen geistiger Ablenkung oder 
mangelnder Aufmerksamkeit statt, wobei akustische und optische 


Reize lediglich als Einzelwahrnehmungen in das Bewusstsein treten, 
ohne dass ihre Bedeutung mit Bezug auf die zugehörigen Vorstellungs- 
gruppen begriffen wird. Es kann auch durch starke Erschöpfung 
ein traumhafter Zustand hervorgebracht werden, in welchem gewisser- 
massen nur das Elementarste von den Vorglingen in der Umgebung 
wahrgenommen wird, während alle complieirteren Auffassungen fehlen. 

Eine Störung der Einbeziehung durch Vernichtung der geistigen 
Bestände, auf welche die neuen Wahrnehmungen bezogen werden können, 
komınt in ausgeprägter Weise bei paralytischer Demenz zur Beobachtung. 
Hierbei ist oft das Bewusstsein der Kranken auf die Wahrnehmung 
der unmittelbaren Umgebung eingeschränkt, ohne dass dieses Material 
irgendwie verarbeitet würde. Dabei wird die gedankliche Verarbeitung 
besonders durch die Gedächtnisschwäche gestört. 

Letzteres Moment hat als Grund der Störung besonders auch bei 


ielt die falsche Riehtung 
werden Wahrnehmungen nicht 
ingereiht, sondern verkehrt 
aufgefasst und in im 
stellungen gebracht. w betrei 
Hierher gehören die wal ui 'n bei melancholischen 
und paranoischen Z alissen diese Erscheinungen bei 


hung genauer, so stellen 
heraus, die gesonderte Be- 
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Zunächst hat dabei der Vorgang der Identification eine Be- 
deutung, indem eine einm: Wahrnehmung als identisch mit einer 
früheren erkannt wird. Diese Function ist besonders bei epileptischen 
Bewausstseinsstörungen und Verwirrtheitszuständen hetroffen, während 
sieh die Rückkehr zum normalen Bewusstsein meist gerade dureh das 
a Aa eken verräth. Hierbei Be Personen 
u Gegenstän er ung ein gutes Reagens diese Fest- 

. Im Gebiet Ye ee rdkrankheiten Bu man mit 
Yorke Bilderbiicher oder Reihen von Gegenständen des täglichen 
Gebrauches zu dieser Prifung verwenden. 

Eine eigenthümliche Störung der Identification besteht darin, dass 
eine Wahrnehmung auf Grund einer geringen Aehnlichkeit mit einer 
früheren identifieirt wird. Eine Gruppe von Personenverkennung hat 
hierin ihren eigentlichen Grund. 

Die Erscheinung tritt öfter bei maniakalischen Zuständen auf, 
indem die umgebenden Personen immer mit denselben falschen Namen 
genannt werden, wobei sich schliesslich eine bestimmte Aehnlichkeit in 
Gestalt, Bewegung lee als psychologischer Grund heraus- 
stellt. Sind hierbei andere Symptome von manischer Erregung: moto- 
rischer Drang, lebhafte en ungehemmter Vorstellu; 
vorhanden , so ist die Erscheinung nieht bedenklich, tritt sie 
bei relativer Besonnenheit und Ruhe auf, so liegen meistens 
schreitende Demenzprocesse vor. Diese Art der Identification bedeutet 
nämlich eine starke Störung des Unterscheidungsvermögens, das 
gewissermassen die Kehrseite der Identification darstellt, und ist, wenn 
sie nicht als Symptom eines acuten Erregungszu: les auftritt, als 
eigentlicher Intelligenzdefeet aufzufassen. 

Um die nenen Wahrnehmungen richtig in den Gesammthestand 
von Vorstellungen einzureihen, muss nämlich nicht nur ihre Achnlich- 
keit mit früheren, sondern auch ihre Besonderheit erfasst werden. 

In dieser Beziehung ist schon individual) N eine g 
Verschiedenheit festzustellen, in pathologischen Fallen 
keit vollständig fehlen oder aufgehoben sein. 

Zunächst kommt dieser Defeet als Theilerscheinung des ange 
borenen Schwachsinnes vor, während auf Grund der Achnliehkeit 
die Tdentifieation oft noch riehtig vollzogen werden kann, Sodann 
dieselbe o Ablauf der paralytischen und Le 
blödung verloren. Wie sich diese Function bei dem ee Sch 
sinn und den Zuständen von Schwachsinn Ye 

weiterer Untersuchung. falls ist ae 
nicht Theilerscheinung einer pe Psychose ist, ein 
ehr bedenkliches Symptom. 
Identifieation und Unterscheidung spielt 
n bsumption) bei der Einreihung or 
e nden Vorstellungscom; Se ea 
- ist das Vorhandensein & Se 
| individnalpsychologische Unterschiede sehr zu 
hlen findet sich manchmal bei an en 
rend Gedächtnis und Tdentfioniken 
es Gegenstandes kann in solchen 


n Automatismus richtig‘ ae) 
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dass eigentliche Begriffe über die Bedentung des Vorganges vorhanden | 
sind. Aus diesem psycholt ‚en Grunde können angeborene Schwach- \| 
sinnige im Rahmen einfacher Verrichtungen sehr gute Arbeiter sein. | 
Sobald jedoch eine Anforderung gestellt wird, welche Abstraetion er- 
fordert, versagt der Arbeitsmechanismus vollstindig. Dieses Moment ist f 
bei der Idiotenerziehung sehr zu berticksichtigen. { 
Vorübergehend gestört kann die Funetion im Zusammenhang mit ! 
akuten epileptischen Bewusstseinsstörungen sein. Allmählicher Verlust ‚ 
kommt als ilerscheinung epileptischer und paralytischer Ver- 
blödung vor. Sehr interessant, aber noch nieht geklärt ist die Frage, 
wie sich diese Fähigkeit bei den funetionellen Demenzprocessen, 
dem primären Schwachsinn und den zum Schwachsinn führenden Para- 
i verhält. Besonders schwierig ist das Problem bei der Para- 
noin, bei welcher sich neben scharfer Auffassung vieler Vorgänge eine j 
überraschende Kritiklosigkeit in Bezug auf die Dinge zeigt, die mit dem 
Wahn in Zusammenhang stehen. Ob hier gewissermassen eine Gruppe ) 
von Vorstellungen durch eine stärkere verdrängt und entkräftet wird, 
oder ob es sich um eine partielle Störung handelt, bleibt dahingestellt. 
Jedenfalls zeigt sich bei Paranoikern im weiteren Verlauf der Krank- 
heit oft ein Mangel logischer Unterordnung unter die natürlichen Gruppen, 
zu welchen Wahrnehmungen oder Ereignisse gehören. 
Eng verkntipft mit der logischen Unterordnung ist das Urtheil 
über die ursächliche Abhängigkeit oder Bedeutung einer Wahrnehmung 
‚oder eines eg Hierbei ist wie in unserem ganzen Denken die 
Be Anwendung des Causalbegriffes von Wichtigkeit. Vom medi- 
einisch-psychologischen Standpunkt ist besonders zu betonen, dass die 
Cansalitätsvorstellung ein gedankliches Moment ist, welches wir zu | 
dem blossen chronologischen Nacheinander hinzuthun. Aus dem 
Nacheinander der Eindricke wird eine Folge von Ursache und Wir- 
kung. Geht man dem gedanklichen Inhalt auf den Grund, so stellt sich 
heraus, dass wir das elementare Gefühl des Hervorbringens, also 
eine Art Willensmoment in die Dinge hineinlegen und dadurch aus 
zwei sich zeitlich folgenden Geschehnissen eine Causalkette bilden. 
Dieses Schaffen von ursäichlichen Zusammenhängen kann nun in dreierlei 
Richtung krankhaft verindert sein, nämlich entweder fehlt es als 
Denkvermögen, oder es ist in übermässiger Weise vorhanden oder es 
ist durch dominirende Vorstellungen in falsche Bahnen gelenkt. Der 
Mangel an causalem Denken ist sehr häufig und stark ausgeprägt bei 
angeborenem Schwachsinn, ferner als vorlibergehende Störung hei 
Verwirrtheitszuständen und als allmählich eintretender Defeet bei para- 
Iytischer und epileptischer Verblödung. 
Die Steigerung dieser Denkthätigkeit kommt zunächst als indivi- 
dual-psychologische Eigenart öfter vor, wobei eine Neigung besteht, 
entfernt liegende Dinge miteinander in causale Beziehungen zu bringen. 
tlich kann diese Eigenschaft ein wichtiges Hilfsmittel wissen- 
schaftlicher Forschung sein, wenn thatsächlich innere Beziehungen 
zwischen äusserlich different erscheinenden Dingen bestehen. Im Gebiet 
der psychopathischen Symptome kommt die Erscheinung öfter als Deber- 
von den mystischen Beziehungen ganz unzusammenhängender 
Dinge zu Tage und spielt dadurch in der Culturgeschiehte des Aber- 
glaubens eine grosse Rolle. 


han 
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Im Gebiet der ausgeprägten Psychosen ist eine falsche Richt: 
aaa Dekan rile H Ne ce Momsend 


v am 
Bedeutung. Alle möglichen in- 
i und Ereignisse werden mit bestimmten 
tiven Momenten in "rsächliche Beziehung t. Die als Ve 
angesehenen Personen wirken auf den K) fortwährend ein. Wenn 
die Art der Einwirkung nach gewöhnlichen Begriffen nicht verstündlich 
ist, werden geheimnisvolle Arten von Fernwirkung ersonnen, die in den 
Kranken chenden Gedanken erscheinen durch fremde Kräfte her- 
vorgebracht. Das Denken causaler Beziehungen ohne zureichen- 
den Grund spielt also im Gebiet des Verfolgungswahns eine be- 
deutende Rolle. 

Bei der Einreihung der Wahrnehmung in die vorhandenen Denk- 
zusammenhänge sind neben den ‚annten Funetionen (Identification, 
Unterscheidung, logische Unterordnung, Anfumeag der causalen Be- 
deutung eines Vorganges) noch manche andere . Wir müssen 
ko een hier auf die genannten klinisch: en Punkte he- 

'rinken. 


Schwachsinn. 


In den vorstehenden Ausführungen ist eine Anzahl von Momenten 
"gegeben, die für die Analyse der verschiedenen Formen des Schwach- 
sinns unerlässlich sind. Jedoch kommen hierbei noch andere Ve 
in Betracht, die mit Intelligenzstörungen im Grande nichts zu thun 
haben. Das Wort Schwachsinn bedeutet im Grunde eine Schwäche 
des Sinnes, wobei weniger an die Sinne als an das Sinnen, das 
„Nachsinnen* gedacht werden muss. 

Das Wort „Sinnen“ hat eben eine viel weitere Bedeutung als die 
blosse Vorstellung der Sinnesorgane, was aus Wortbildungen, wie z. B. 
sinnig. trübsinnig u. a., deutlich hervorgeht. 

Man könnte also das Wort „Schwachsinn® als gleichbedeutend 
mit „Gedankenschwäche® auffassen, 

Jedenfalls ist hierbei durch den Begriff der Schwliche ein Moment 
hereingebracht, das, dogmatisch aufgefasst, leicht falsche Voraı 
über die Art der gemeinten Zustände erwecken kann. Es ist 
sich bei der Analyse dieser Störungen von allen Vorurtheilen völlig 
freizumachen. Im jetzigen Sprachgebrauch hat der Ausdruck zudem. 
einen Nebensinn bekommen, der im Wortlaut nicht liegt, nämlich den 
eines chronischen Zustandes, so dass im wesentlichen danernde, 
unheilbare Zustände geistiger Schwäche damit bezeichnet 
werden. 

Eine Verbesserung der Benennungen wird sich erst vornehmen: 

die symptomatische Beschaffenheit der sehr Tee 


von Schwachsinn zu um Am 
schw üche ade Lähmung a 
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statt, Es handelt sich klinisch um eine allmühliche Summirang von 
Ausfallserscheinungen im Gebiet der Ai Verarbeitung. 
logischen Unterordnung, eausalen Verknüpfung der Eindrücke, also um 
einen eigentlichen Destructionsprocess, der anatomische Zerfalls- 
in der Hirnrinde zugrunde liegt. Man kann also das 
ische Bild der paralytischen Demenz als eine combinirte Wirkung 
aus der Zerstörung sehr vieler Theilfunetionen auffassen. 

Sehr ähnlich ist in vieler Beziehung der Vorgang bei der 
tischen Verblödung. Auch hier endigt der mit Krämpfen einsetzende 
Process besonders bei frühem Ausbrach der Krankheit oft mit aus- 
geprägter Lähmung der Verstandsfunetionen, wihrend in den subeor- 
tiealen Gebieten Reiz- und Krampferscheinungen überwiegen. Allerdings 
haben die epileptischen Störungen in den starken periodischen 
Schwankungen ein differentialdiagnostisches Moment, das sie von 

Iytischen Störungen unterscheidet, Zwar werden auch bei 
diesen vorübergehende Remissionen beobachtet, die manchmal einer 
ne Heilung nahe kommen, aber eine so häufige und rasche 
Rückbildung wie bei epileptischen Zuständen ist dabei die seltene 
Ausnahme. 

Immerhin haben die paralytischen und epileptischen Demenz] 
cesse wenigstens das Gemeinsame, dass dabei eine Lähmung von Ver- 
standesfunetionen ein wesentliches Moment des Schwachsinns ausmacht. 
Bei den epileptischen Formen sind zugleich im sprachlichen Gebiet 
Iterativerscheinungen sehr häufig, die allerdings auch bei paraly- 
tischer Demenz nicht selten beobachtet werden. 

Ferner zeichnen sich epileptische Zustände dadurch aus, dass die 
Gruppen von Vorstellungen, die sich auf das eigene Ich und sein 
Leiden beziehen, oft ausserordentlich lange bei im übrigen schon weit 
vorgeschrittener Vernichtung der Denkzusammenhänge erhalten bleiben, 
während der Process der Paralyse auch diese zum Selbsthewusstsein 
gehörenden Vorstellungsgruppen zerstört. 

Die Unterscheidung der paralytischen und epileptischen Schwuch- 
sinnszustände ist also oft schwer, besonders da auch die körperliehen 
Erscheinungen (Steigerung der Kniephänome, Fusselonus, Zittern, 
Schwäche mit ataktischem Schwanken) in manchen Fällen sehr ähn- 
lieh sind. Liegen gleichzeitig Symptome von tabischer Rückenmarks- 
krankheit vor, so ergibt sich die Diagnose auf Paralyse. Aber auch 
wenn diese nicht vorhanden sind, wird sich die Unterscheidung bei 
genauer Berücksichtigung der obigen psychologischen Momente oft 
wenigstens mit Wahrscheinlichkeit zwischen den beiden Demenzformen 
machen lassen. 


Den Charakter der Schwäche in dem Sinne einer Lähmung 
der Verstandesfunetionen zeigt auch der angeborene Schwachsinn 
mit einigen Ausnahmen. Speeiell die Idiotie auf dem Boden erblicher 

und Entartung, ebenso die epileptischen Formen derselben 
zeigen diese Verstandesschwäche, 
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telleet sehr zeitig auffallende Ted ne im moralischen und ethi- 
schen Gebiet auftreten. Bemerkenswerth ist, dass bei Hydrocephalie 
manchmal Schwachsinnsformen auftreten, die in einer 


Schwäche des Verstandes als in einer i 
DR rk sich #ussern. Manche ii 
sogar sehr int Kelesa sein, während die abnormen 


nauer Kenntnis Gemüthslebens zu Tage kommen, 
Dementsprechend ist bei dem Schwachsinn der psychogenen 
- in einer grossen Menge von Füllen eine PR 
Sinne durchaus nicht vorhanden, können alle 
Prlchsa Fähigkeiten durchaus entwickelt sein. Schwäche liegt 
hier vielmehr in einer hochgradigen es und in der 
enorm lebhaften Umsetzung von Mn in Vorgänge im Nerven- 
system, die ein Leiden bedingen. Ich habe daher aus dem verschwommenen 
Hysteriebegriff die psychogenen Zustände in diesem Sinne 
en und unter diesem Namen als psychophysiologiseh begreifliche 
TE lendi ges bei der psychogenen N den Begriff 
ings kann man ler nen Neurose 
der Schwäche in der Beziehung kafıa halten, dass durch die enorme 
Beeinflussbarkeit eine Ausschaltung, Bere eine functionelle 
vorübergehende Lähmung derjenigen Vorstellungsgruppen erfolgt, die 
bei Normalen hemmend und regulirend sich den von aussen angeregten 
Vorstellungen entgegenstellen. Dementsprechend kommt man bei der 
Untersuchung des Schwachsinns im Gebiet der psychogenen Neurosen 
mit den ee Intelligenzprüfungen nieht vorwärts, dabei 
vielmehr oft zu dem scheinbaren Resultat einer 
gabung, um so mehr, als bei der Begutachtung solcher Fälle in der 
Anstalt die eomplieirten Reize des früheren Lebens ee so dass 
eine Ausschaltung der Verstandesfunctionen durch ‚sufregende Ereignis 
wegfällt. Der Schwerpunkt der Untersuchung liegt 
Nachweis abnorıner Beeinflussbarkeit, die sich einerseits im und 
Gebiet, andererseits im gedanklichen durch die rasche Reaction auf 
'chische Reize zeigt. 
iger als bei den Pay aoeeten Zuständen lässt sieb bei 
hen eine eigentliche Verstandessehwäche als Charakte- 
ristieum des Zustandes betrachten. Je genauer man untersucht 
mehr stellt sich heraus, dass bei dem katatonischen Schwachsinn 


+ Verwirrtheit und Demenz meist nur durch andere 


Erscheinungen vor- 
getäuscht werden. Diese bestehen zunächst in dem absiehtlichen Decker. 
Vissen der richtigen Antwort, Oft kann man 


ng ‚auf die inhaltlich wohl verstandene Frage, z. B. in 
r einer Anspielung hat, oder eine bizarre Ver- 

r Frage enthält. 
i ot nat Ver, in rn 


m auch, var, dass sich in er 
eindrängen, die au dieser Stelle 
bei genauerer Vergleichung a richige ; 
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Aue auf eine vorher falsch oder unverständlich beantwortete Frage 
darstellen. 

Ebenso lässt sich bei katatonischem Schwachsinn erkennen, dass 
das Auslassen von Antworten, welches häufig zuerst den Eindruck der 
Demenz macht, nur eine Form des Negativismus darstellt, während 
das Wissen der richtigen Antwort bei Prüfung mit den gleichen Reizen 
sich nach kurzer Zeit deutlich ergibt. 

Die scheinbare Verstandesstörung der Kutatonischen zeigt sich 
also bei systematischer Analyse als ein Netzwerk von bizarren Para- 
logien, Iterativerscheinungen und Negativismen im sprachlichen Gebiet. 
Daraus wird die meist wunderbare Erscheinung begreiflich, dass Kata- 
tonische kurze Zeit, nachdem sie die scheinbar verworrensten Dinge 
vorgebracht haben, plötzlich wieder durchaus verständig reden können, 
so der Nachweis einer bestehenden Geistesstörung aus dem mo- 
mentanen Zustande gar nicht zu erbringen wäre. Dabei deuten jedoch 
die im motorischen Gebiet noch bestehenden katatonischen Muskel- 
erscheinungen, besonders die sonderbaren Haltungen und Bewegungen 
im physiognomischen Gebiet das Weiterbestehen der Krankheit an. 
Jedenfalls ist zur Erklärung des katatonischen Schwachsinns die 
Annahme einer Schwäche der Verstandesfanetionen unzureichend. 

Sehr schwierig ist die Analyse der eigentlichen Störungen bei den 
primär ausbrechenden functionellen Schwachsinnsformen, die im 
wesentlichen identisch mit der als Dementia praecox bezeichneten Gruppe 
sind. Im ‚satz zu dem paralytischen Schwachsinn zeigen sich hierbei 
eine grosse Zahl von einfachen Verstandesfunetionen erhalten, z.B. Rechen, 
vermögen, Abstraction, Erkennung von Ursache und Wirkung. Das 
Wesentliche scheint hier in einer Störung der Aufmerksamkeit und 
des geistigen Interesses zu liegen. So sind eine Zahl von Intelligenz- 
fähigkeiten vorhanden, es fehlen aber die bewegenden Kräfte, welche 
jene an die Lösung bestimmter Aufgaben heranführen könnten. 

Die Beobachtung dieser Störungen zeigt, dass man mit einer rein 
logischen Auffassung der Verstandesthätigkeit im Gebiet der Psycho- 
aloe nicht ausreicht, dass vielmehr hier dynamische Momente 
in Betracht kommen , die ihrer Natur nach Beziehungen zum Affeet- 
und Willensgebiet haben. Man ist durch die klinischen Beobachtungen 
über völlige Interesselosigkeit und Unaufmerksamkeit bei Erhaltensein 
der logischen Fühigkeiten veranlasst, den Begriff der intelleetuellen 
Affeete einzuführen, wenn dieser auch von Seiten mancher psycho- 
logischer Schulen, speciell der einseitigen Assoeiationspsychologie Wider- 

erfahren wird. Jedenfalls ist bei vielen Fällen von primären 
Schwachsinn der Widerspruch der erhaltenen Intelligenz mit dem völligen 
Mangel an wirklicher Le adezu verblüffender und beweist, 
dass zu den formalen logi: ähigkı ı noch ein dynamisches Mo- 
ment hinzutreten muss, um eine vernünftige Thätigkeit zu bedingen. 

Dementsprechend ist bei di Art des Schwachsinnes eine Ein- 
schränkung der. Vorstellungsmaterialien, wie z.B. bei der epileptischen 
Verblödung, durchaus nicht be: ährend ein zweekmässiger 
Gebrauch dieser vorhanden. icht stattfindet. 

Sehr schwierig Frage, ob und in welcher 
Weise eine Störung des Verstandes bei der paranoischen Erkrankung 


vorliegt. 
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Diese Untersuchung führt in das Gebiet der Sinnestäuschnngen 
und Wahnideen. Jedenfalls ergibt sich, dass bei den als Schwach- 
sinn bezeichneten Zuständen nicht nur In im strengen 
Sinne vorliegen, sondern eine ganze Reihe von Momenten 
mitwirken, deren Beachtung difrentialdiagnostisch den Ausschlag 
geben k: ann. 


Sinnestäuschungen und Wahnideen. 


Bei der normalen nee Abe äussere Reize nach dem 

en der s BREATILBeheE ee einzelnen a 
indungen u: ahrnehmungen umgesetzt. 

ing ae bei genauerer Analyse schon Vi 

eine subjeetive Zuthat zu der blossen Sinnesempfindung a 

werden die optischen Sensationen durch innere Verbindung mit der 

Raumanschauung und Ausfüllung mit den Empfindungen des mehr 

oder weniger Festen und Schweren zu Objeeten ergänzt. Diese Zu- 

thaten geschehen mit einer aus der Organisation des Einzelindividuums 

entspringenden Nothwendigkeit. 

Es zeigt sich nun, dass eine Reihe von diesen subjectiven Br- 
gänzungen speciell die Raumanschauung von allen Individuen in 
gleicher Weise gemacht werden, während in anderen 
individuelle Differenzen vorhanden sind, a rn SE erte 
vorstellungen, die an eine Wahrnehmung gekni ar 
sich eine ausserordentliche persönliche Nungigke Merarch 
der Zugang zu dem Verständnis derjeni in. denen die 
Wahrnehmung sofort in das Bereich ea ee ein- 
bezogen und im Sinne dieser verwerthet wird. In diesem brenne hisgt 
ein wichtiges Moment für die Vorgänge bei Beet 
paranoischer Wahnbildung. 

Hierbei handelt es sich zunächst nicht um Sinnestäuschung, 
sondern um eine falsche Verarbeitung und Einbeziehung von 
Wahrnehmungen. Jedoch zeigen sich auch hierbei schon Momente, 
welche die Wahrnehmung im eigentlichen Sinne verfälschen, nämlich 
die Ausschaltung derjenigen Theile der Wahrnehmung, welche 
zu der Vorstellungsgruppe, in Bezug auf welche die Einbeziehung statt- 
findet, nicht passen. 

Es liegt hier im gewissen Sinne eine Art Selection vor, indem 
diejenigen Elemente der Wahrnehmung erhalten bleiben, welche in der 
vorhandenen Vorstellungsmasse die besten Lebens) 

Dieser Vorgang spielt schon in den Grenzen des Normalen als indi- 
i Moment eine grosse Rolle. Je mehr ein Mensch 
beherrscht ist, desto mehr geht 
ehmung bei der Einbeziehung 


se mit Vernichtung des der vorhandenen 
gepassten tritt bei Farani ee ‚oft in 
rtschreitender Weise werden die Dinge nur ; 
von Verfolgungs- und Grössen- 

Das Interesse an allem Geschehen, 

‚ diese Gruppen einbezogen werden“ ‚kann, er 
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lischt, während die formal logischen Fähigkeiten noch lange erhalten 
sein können. 

Jedenfalls gibt es paranoische Processe, bei denen Sinnes- 
täuschungen im gewöhnlichen Sinne nicht vorliegen, sondern nur eine 
fortschreitende Einengung des geistigen Lebens auf Wahnbildungen, die 
als RER men wirken, stattfindet. Die Intelligenzstörung 
liegt also hier in dem völligen Verlust an sachlicher Unbefangenheit, 
welche zu einer richtigen Beurtheilung der Dinge nöthig ist. 

Eine gewisse Verwandtschaft hiermit haben die Sinnestäuschun- 
gen auf Grundlage der Erwartung, die infolge der affeetiven Ein- 
stellung des Bewusstseins auf einen bestimmten Eindruck entstehen. 
Kommt nun während dieses Zustandes ein Reiz in das Bewusstsein, der 
mit dem erwarteten nur eine gewisse Aehnlichkeit hat, so wird er 
ae als der erwartete aufgefasst, indem die Differenzen ausgeschaltet 
werden. 

er rung des mn ed A ar 
gene Reize, wenn sie sich nur in dem gleichen Sinnesgebiet abspielen, 
im Sinne der Erwartung umgeformt werden. Schliesslich kommen 
Fälle vor, bei denen aus der inneren Erwartung heraus durch eine 
Erregung der centralen Sinnescentren völlige Trugwahrnehmungen 
ohne äussere Reize erfolgen können. Es führt also klinisch eine 
Brücke von den einfachen Störungen der Wahrnehmung zu 
den eigentlichen Sinnestäuschungen. 

Man hat die letzteren eingetheilt in Illusionen und Hallueina- 
tionen. Dabei versteht man unter Illusionen den Vorgang, bei welchem 


zu einem De AerheesYoretzZ von dem Subject soviel andere Ele- 


mente mit sinnlicher Deutlichkeit hinzugethan werden, dass ein dem 
wirklichen Objeet nicht mehr entsprechendes Gebilde entsteht. Hierfür 
bietet die poetische Literatur eine Reihe von bekannten Beispielen. 
Thatsächlich hat dieser Vorgang besonders bei Psychosen auf nervöser 
Grundlage, ferner bei Angst- und Erschöpfungszustünden eine grosse 
Bedeutung. 

Unter Hallueinationen hat man diejenigen Sinnestäuschungen 
verstanden, bei denen ein äusseres Objeet als reiz :ndes Moment 
überhaupt nicht da ist. Bei dieser Zweitheilung finden die Fälle 
keine richtige Stellung, bei denen zwar ein äusseres Objeet nicht vor- 
handen ist, jedoch ein Erregungszustand in bestimmten sensiblen 
Leitungsbahnen sich abspielt, der seiner Art nach ganz den durch 
äussere Objeete bedingten Reizzuständen entspricht. Es handelt sich um 
die illusionäre Ausdeutung von Reizvorgängen in sensiblen 
Nervenapparaten, wie sie .dı folge von nenritischen Störungen 
bei Bleichzeitiger j instr vorkommen. Hierher gehören 
vermuthlich viele Erscheinungen Ikoholdelirien, ferner die Haut- 
sinnestäuschungen bei Coca! liesslich die sonderbaren hypo- 
‚ehondrischen Wahnbildungen | er Paralyse, wobei die durch 
die Rückenmarkskrankheit pfindungen in Trugwahr- 
nehmungen umgesetzt werden kann man wegen der Ab- 
wesenheit eines äusseren Obj msetzung von Reizvorgüngen 
in den Nervenbahnen als T nen im weiteren Sinne auf- 
fassen. 


Lehrb. d. klin. Untersuchungsmethoden. 11. 52 
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Nlchst dieser Forın sind die elementaren ı der Sinnes- 
sphären hemerkenswerth, welche als Sausen Läuten, 
ferner als Lieht- und Farbenerscheinungen , en Feuer u.s.f. be- 
sonders bei epileptischen Erregungszuständen beobachtet werden. 

Bei den Visionen der Alkoholisten ist es neben dem rein 
optischen Moment hauptsächlich die 
wegung, was sie von den Sinnestäi 
Gruppen unterscheidet. Nicht nur Thiervisionen, sondern auch bewegte 
Gegenstände der verschiedensten Art wie Fäden, sich aufthuende 
Wände, einstärzende Decken , vergrössernde oder ü 
Figuren, Aufztige von Menschen u. a. werden dabei w. 

Auch kommen acustische Sinnestäuschungen dabei oft vor, welche Para- 
noia vortäuschen können. 

Von den epile) ne und alkoholistischen Erscheinungen völlig 
verschieden sind in Regel die Sinnestäuschungen der Paranoiker. 
Hier ist schr häufig der Zusammenhang mit haften eG elRuke 
gängen unverkennbar. Während die Sinnestäusch! 
und Alkoholisten mehr den Eindruck von en arlasan in den 
Sinneseentren ohne Betheiligung der gedanklichen Funetionen ‚machen, 
erscheinen die Trugwahrnehmungen der Paranoiker häufig als laut oder 
sichtbar gewordene Gedanken oder hirnphysiologisch ausgedrückt als 
secundäre Erregung der Sinnescentren von den Denkcentren aus. Ganze 
Gedankenreihen werden laut, so dass die Kranken klagen, ihre Ge- 
danken wirden laut nachgesprochen. Andererseits gibt es 
fälle, bei denen das Halluciniren den Eindruck einer selbständigen 
Reizerscheinung in den Spracheentren macht, wobei öfter eine fort- 
schreitende Verwirrung im Inhalt der subjeetiv wahrgenommenen Stimmen 
bemerkbar wird. Während jahrelang der Inhalt der Sinnestäuschungen 
Beziehung auf bestimmte Gedankengänge zeigte, nie die gehörten 
Worte allmählich immer seltsamer, während die Antheilnahme der 
Fatenten an dem Gehörten bei chronischer en, allmählich er- 
lischt. 

Jeder einzelne Fall muss daher auf Art des Auftretens, Inhalt der 
Sinnestäuschungen und Beziehung zu dem sonstigen geistigen Leben 
genau untersucht werden. Besonders sind die imperativischen Sinnes- 
täuschungen zu beachten, die ganz plötzlich auftreten und den Kranken 
zu gemeingeführlichen Handlungen veranlassen können. 

Bei der Untersuchung der Sinnestliuschangen ist man klinisch 
zunächst wesentlich auf zwei Methoden er ‚ nämlich 1. Be- 
obachtung der A \usdrucksbewegungen, 2. ntersuchung der in 
liehen und schriftlichen Aeusserungen des Kranken. 

In Bene auf den ersten Punkt ist das eig 6ukiJiıalCHI ER 

'inanten, ferner das Horchen 


Vorgänge betreffen , 
Umgebung, die sich: durelr Tnplien 


altsumkeit auszeichnen. 
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Immerhin wird man mit der Diagnose auf Sinnestäuschungen aus 
dem physiognomischen und gesticulatorischen Verhalten vorsichtig sein 
und die sprachlichen Aeusserungen zu Hilfe nehmen 
miissen. Hierbei liefert oft schon einfaches Fragen über nächtliche Er- 
seheinungen, Stimmenhören u. s. f. brauchbare Resultate. Paranoiker, 
die ihre Sinnestäuschungen verheimlieben wollen, versagen oft gerade 
bei diesen Fragen eine Antwort, während indiflerente ae Zögern 
vorgebracht werden. Oft kann man bei Paranoikern aus i] spontanen 
Angaben den Schluss auf Sinnestäuschungen machen. Die Sinnes- 
täuschungen der Alkoholisten festzustellen ist meist auch sprachlich 
sehr leicht, da sie ihre visionären Zustiinde mit den Eindrücken der 
Umgebung eng verbinden und in ihren Worten vielfach auf die Trug- 
wahrnehmungen Bezug nehmen, 

Will man die Frage der Sinnestäuschungen experimentell unter- 

, 50 muss man von der Frage ausgehen, in welcher Weise be- 
stimmte Wahrnehmungen von verschiedenen Personen und von den 
gleichen Personen unter verschiedenen Umständen aufgefasst und ver- 
ändert werden. Es wird auf diesem Wege immer mehr gelingen, die 
Bedingungen der visionären Umwandlung sowie der apperceptiven 
Sinnestäuschungen zu finden und allmählich auch in das Gebiet der 
reinen Hallueinationen im entwickelten Sinne einzudringen. 


Beeinflussbarkeit. 


Die Feststellung abnormer Beeinflussbarkeit hat für die Diagnose 
der auf psychogener Grundlage entstehenden Psychosen grosse Be- 
deutung. Dabei kann man zunächst untersuchen, ob bei einem Kranken 
gewisse Symptome als Suggestivwirkung von Seiten seiner Umgebung 
auftauchen. Es kommt vor, dass dabei ganze Symptomeneomplexe un- 
willkürlich reprodueirt werden. Dieses Moment ist bei der Anstalts- 
behandlung speciell zur Begutachtung solcher Krankheiten sehr zu 
beachten. ” 

In letzterer Beziehung kann bei Nichtbeachtung dieses Momentes 
gelegentlich ein Fehlschluss auf Simulation zustande kommen, andererseits 
kann ein durch die Umgebung ausgelöster Complex psychopathischer 
Symptome fälschlich rückwärts bis zur Zeit der ineriminirten Handlung 
verlängert werden. Auch für die praktische Behandlung psychogener 
Zustände hat dieses Moment der Induetion von Seiten der ee 
eine grosse Bedeutung. Man hüte sich, solche Patienten mit anderen zu- 
sammenzubringen, deren Zustand auf psychogenem Wege verschlimmernd 
einwirken kann. 

geschieht am besten, indem man 

beobachtet, ol dieselben wirken. 

li nügt die Erwähnung irgend 

eines neryösen Symptomes, z. B. des Erbrechens oder Schluckens, um 

die Erscheinung "wirklich eintreten zu lassen, wie ich das mehrfach 
beobachtet habe. » 

Ex ist möglich , h m 
experimentellen Psycholo h werden für praktische 
Zwecke die genannten kl I n ausreichen. 

s2* 
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Zwangsvorstellungen. 


Der Begriff der Zwangsvorstellung hat sich auf 
holt auftauchenden Vorstellungen ein; kt, Fr Var ins 
Bewusstsein treten. Dabei ist das Wort Vorstellungen im weitesten 
Sinne zu verstehen, in welchem auch Ideen, Gefühle, Antriebe darunter 
fallen. Es gehört dazu also eine Renetion des RE 
seins gegen die sich wider Willen aufdrängenden Vi 

Klinisch muss vor allem untersucht werden, auf welcher 

sich diese Vorgänge abspielen, wobei das häufige Vorhandensein von 
epileptoiden Erscheinungen bemerkenswerth ist. Ferner soll fest- 

Eoateilt werden, unter welchen besonderen Umständen dieselben auf- 
Bas. In manchen Fällen, die ebenfalls in das nervöse Gebiet zu gehören 
scheinen, ist der Alkohol das auslösende Moment. 

Bemerkenswerth ist, dass manchmal der subjeetive Widerstand 
gegen die als Zwang auftretenden Vorstellungen allmählich verloren geht, 
so dass zwangsmässig auftretende ängstliche Gedanken sich in me- 
lancholische Wahnbildungen umsetzen können. Es muss also neben dem 
Inhalt der Zwangsvorstellungen die Art der subjectiven Reaction 
genau untersucht werden. 


Gefühle. 


Im Gebiet der Gefühle kommen 'chintrisch vor allem die 
Stimmungsanomalien in Betracht, wel bei den melancholischen 
und maniakalischen erg scharf hervortreten. Jedoch. kann 


der Unterschied dieser beiden Zustände nicht ohne weiteres auf den 
Sean Yin Reue und heiter gebracht 
Bei den melancholischen Zuständen ist allerdings eine Ein- 
schränkung auf den einen Affeet der Verstimmung gegeben, bei den 
maniakalischen Zuständen dagegen, die sich durch motorische 
und ungehemmte Ideenassociation auszeichnen, ist zwar die 
Stimmung im allgemeinen vorhanden, jedoch schlägt dieselbe gelegent- 
lich auch in zornige oder weinerliche Erregung um. Das Gemeinsame 
dieser gutartigen Anfülle von Geistesstö liegt darin, dass die Aus 
drucksbewegungen der Affecte dabei durchaus coordinirt und riehtig 
sind, also ein wirkliches Spiegelbild des inneren Zustandes en 
während De Demenzprocessen häufig a an 
der Rede und Affectäusserungen vorliegt un benzäge 
aufweisen, die zu einem einheitlichen Are le Ta 
Dies Stimmungsmoment hat nun einen un verkennhrea Einfluss 
auf die Richtung des Vorstellungsablaufes. Ent en der Grund- 
ıg erfolgt die Association in bestimmter Zugleich tritt 
eine Art Eleetion von Wahrnehmungen im Simme der Grund- 
stimmung : anf. Bei pathologischen Depressionszuständen führt dies zu 
g des geistigen Gesichtskreises, indem nur noch me- 
ses A werden, Dadurch ist der Boden für 


gen. An Stelle der Renetion erfolgen 
häufig Aeusserungen im Sinne des herrschenden Affeetes, 
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Analog entspringen aus euphorischer Stimmung häufig eine Menge 
von Aeusserungen gesteigerten Selbstgefühles und Glücksvorstellungen 
der verschiedensten Art, wie sie besonders bei maniakalischen und 
paralytischen Zuständen beobachtet werden. Allerdings unterscheiden 
sich die eu Wahnbildungen bei diesen beiden Krankheiten 
in anderen Zügen durchaus und lassen sich durch Kritiklosigkeit bei 
den Paralytischen und die exaltirte ideenflüchtige Art der Maniakalischen 
auch rein psychologisch, ganz abgesehen von den körperlichen Symptomen, 
unterscheiden. 

Im späteren Verlauf der Paranoia kann ebenfalls eine Periode 
init vorwiegendem Grössenwahn eintreten, in der eine mehr eupho- 
rische Grundstimmung an Stelle des früheren Verf folgungswahnes herrscht. 
Jedoch lassen sich diese Zustände durch den Mangel einerseits von 
Ideenflucht, andererseits von Störungen der elementaren intellectuellen 
een von den maniakalischen und paralytischen Zuständen unter- 
scheiden. 

Ein häufiger Wechsel von traurigem und heiterem Affeet ohne 
genligenden Grund kommt häufig bei dem primären Schwachsinn, be- 
sonders den in den Pubertätsjahren ausbreehenden hebephrenischen 
Formen vor. Dabei ist manchmal die Abgrenzung von dem häufigen 
Stimmungswechsel auf Grund der psychogenen Neurose sehr 
schwierig. Bei letzteren sind jedoch fast immer Kussere Momente 
erkennbar, als deren abnorm starke Wirkung der Affest erscheint, 
während bei dem primären Schwachsinn (Dementia praecox) oft jedes 
Motiv zu der plötzlich veränderten Stimmung fehlt. Ueberhaupt a 
sieh diese Processe fast immer durch Veränderungen in der Sphäre 
des Gemüthes aus, während die einfachen intelleetuellen Funetionen 
dabei im Gegensatz zu dem paralytischen Schwachsinn erhalten sind. 
Verlust des Interesses an den Angehörigen, an der Berufsarbeit, Ver- 
nachlässigung in Bezug auf Kleidung und Reinlichkeit, Verlust der 
ethischen und ästhetischen Gefühle bilden wichtige Momente in der 
Symptomatologie der primären Schwachsinnsformen. In dieser Beziehung 
haben die funetionellen Störungen bei letzteren oft eine grosse Achnlich- 
keit mit den paralytischen, während sie sich in Bezug auf die einfachen 
Intelligenzfunetionen völlig unterscheiden. 

Partielle Defecte im Gefühlsleben finden sich häufig bei den 
leichten Formen des angeborenen Schwachsinnes auf der Grund- 
lage der Degeneration. Hierher gehören auch viele Zustände aus dem 
Gebiet der sexuellen Perversitäten, bei denen sich Unempfind- 
lichkeit in den normalen Gefühlsrichtungen mit starken Affectzustäinden 
in perverser Beziehung verbinde: . Jedenfalls verdienen die Er- 
scheinungen im Gebiet der Gefühle eine ebenso genaue Würdigung 
und Untersuchung wie die intelleetuellen Vorgänge. 


Wille. 
4 


Hiermit hängen psychologisch und klinisch die Zustäinde des 
Willens eng zusammen. jan theoretisch Willen und Ge- 
fühl trennen, indem man ngeren Sinne einen auf die 
Hervorbringung einer Bewe ung geriehteten geistigen 
Vorgang versteht, während hiszuständen eine bewusste 





822 R. Sommer: 


Runen a eruitae nieht vorliegt. Es zeigt sieh jedoeh, das 
vielen Gefühlszuständen un willkürliche Antriebe zu bestimmten 
Baer ıHaethE und Handlungen verbunden sind, so dass ee 
den Gefühlszuständen ein motorisches Moment anhaftet. Die Ge- 
fühle sind fast immer mit unbewussten Du ERDEBISE Bee 
mannigfaltigster Art verkntipft, aus deren Beobachtung 
das Vorherrschen gewisser fühlsarten ie kann. ner 
Grundeharakter der a ge zeigt sich in Haltungen und Be- 
wegungen eines Menschen oft als er dem Betreflenden selbst ins 
klare Bewusstsein tritt. 

Trotz dieser ee Verknüpfung von Gefühl und Wille ist 
es nöthig, die beiden Elemente theoretisch zu trennen, um einen klaren 
Ausdruck für eine Reihe von Willenserscheinungen im en 
Sinne zu gewinnen. Es handelt sich hierbei hau lich um die Fähig- 
keit, Gedanken durch Vermittlung des Willens in Handlungen 
umzusetzen. Diese Fähigkeit, die einen wesentlichen Theil des mensch- 
lichen vernünftigen Wesens ausmacht, zeigt schon im Rahmen der 
Individual; a ahnloeie ausserordentliche "Abstufungen bis zur Grenze der 
Idiotie. ie Menge von imbeeillen Kranken erscheinen dadurch be- 
merkenswerth, dass sie bei vorhandener Einsicht in die Natur po 
Sache. nicht imstande sind, ihre Handlungen und ihr Benehmen danach 
einzurichten. Es fehlt der Einfluss der richtig ausgebildeten Erkenntnis 
auf die motorische Sphäre. An diese Störungen muss man bei dem 
Ausdruck von Willensschwäche denken, der sich bei angeborenem 
und später erworbenem Schwachsinn oft findet. Dies hat rt en 
sonders auch bei senilen Zuständen eine grosse Bedeutung. bei 
infolge der Zurüekbildung des Gehirnes eine Schwächung be 
Affeeten oft bei noch erhaltener Einsicht beobachtet wird. 

Neben der Schwäche kommen besondere Eigenarten lie 
sphäre in Betracht, die den Charakter des Einzelnen wesentlich Ie- 
stimmen, z. B. Eigensinn, negativistische Zilge, Selbstthätigkeit u. a. 

Die Willenseigenschaften zeigen sich meist sehr deutlich in be- 
stimmten motorischen Ausdrucksformen, die in Bewegungen 
oder Haltungen bestehen. Die Beobachtung dieser kann sehr x 
Einblicke in psychologische Momente, besonders den Gefühls- 
Willenscharakter gewähren. 


Ausdrucksbewegungen. 


Ein sehr wesentliches Mittel der psychiatrischen Diagnostik ist 
daher die Analyse der dr a Mit er 
strumenten gelingt es, dieselben durch lüngere Zeiten 

d ganze Ablauf von Bewegungsreihen hinterher im een 


eeer ‚jedoch nur in beschrlinktem Masse 
perimentellen Methoden und Apparaten an diese 
zugehen, so beschränken wir uns hier auf die Punkte, welche 
türlichen Hilfsmitteln festzustellen sind. 


ch der psychopathologischen Untersuchungsimethoden, 
schen Klinik, 1902. J 
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Vor allem ist zu beachten, dass nicht nur das Gesicht der 
Kranken verwerthbare Züge aufweist, sondern dass der ganze Körper 
Sina Haltungen und Bewegungen Ausdrücke innerer Zustüinde 

‚rbietet. 

Immerhin kann bei der Untersuchung von der Physiognomik des 
Gesichtes ausgegangen werden, und zwar muss dies.unter Anwendung 
und Weiterbildung neurologischer Untersuchungsmi 
Für jede Bewegung oder Muskelspannung, die sich in der 
Stärke der Hautfalten verräth, soll der zugehörige Muskel u 
ermittelt werden. 

Zunächst ist der Bliek zu beachten, wobei es sich um die 
Stellung der Augenachsen, die I der Augenlider zu der Iris, die 
Weite der Pupillen jen handelt. Bei Verwirrtheitszuständen ist der Blick 
oft in das Leere gerichtet, während die Augen wie erstaunt aufgerissen 
sind. Bei angeborenem Schwachsinn und dem später ausbrechenden 
primären Schwachsinn zeigt sich der Defeet der Aufnerksamkeit meist 
in dem Mangel an Fixirung des Fragenden und in einem planlosen 
Umherblieken. Paranoiker haben im Stadium der Wahnbildung meist 
Frogenden piiedich fndlich ine Auge, Bei Henmungeuntänden, weiche 

'ragenden pl] h ins Auge. emmı jen, we) 
durch Stummheit völlige Demenz vortäuschen, kann der Blick das Ver- 
ständnis verrathen. 

Im Zusammenhang mit der Innervation der Augen- und Lid- 
muskeln muss vor allem die Haltung des Kopfes beobachtet werden, 
da diese Gebiete normalerweise Beziehungen im Sinne unwillkürlicher 


Mitbewegung haben. Bei gutartigen maniakalischen Erregungen sind 
diese Bewegungscomplexe erhalten, nur abnorm lebhaft. Dagegen ist 
bei katatonischen und anderen Formen von primlirem Schwachsinn eine 
ganz Bares Auflösung der normalen Coordination von Aus- 


drucks wegungen vorhandem, indem jedes dieser Gebiete in einem 
anderen Sinne ohne inneren Zusammenhang innervirt ist. 

Das Gleiche gilt für die Beziehungen der Muskeln der Augen- 
gegend, die in die Gebiete des Oeulomotorius, Abducens und oberen 
Faeialis gehören, zu den Muskeln der Stirn und des Mundes, die von 
dem oberen und unteren Facialisast versorgt werden. 

Von grossem Interesse ist die Innervation der Stirnmuseulatur, 
an der besonders die Zustände der Aufmerksamkeit und des geistigen 
Interesses sich spiegeln Fälle von primärem und angeborenem 
Schwachsinn elchnen sich durch den völligen Mangel der Stiramuskel- 
inneryationen, welche gespanntes Nachdenken verrathen, aus, 

Die Mundmus r, 8 die Stellung der Mundwinkel, 

en betheiligt. Der Ueber- 
gang von Depressionsz: rerräth sich häufig durch 
eine mehr horizontale | in etwas nach unten ge- 
zogenen Mundwinkel aranoiker drückt sich 
öfter durch ein festes ost iehen der Lippen aus. 
le eines Gesichtsaus- 
s und Bedeutung ihrer 
Innervation miteinand: f 

Oft kommt dı k he inen bestimmten Grund- 
zug in allen Gebieten de i htemu zustande, z. B. zeigen 
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Paralytiker sehr oft im Gesicht den Ausdruck des Leeren, Gedanken- 
losen dureh Mangel an Fixirung des Blickes und Abwesenheit charak- 
teristischer Ausdrueksbewegungen. 

Bei einer Menge von Gesichtsausdrücken haben die verschiedenen 
Nervengebiete oder Theile eines Nerven bestimmte funetionelle Bezie- 
hungen untereinander und zu dem psychischen Moment. 

Der Umstand, dass die einzelnen Innervationen zu einer Ie- 
stimmten Stimmung, z.B. Trauer, Freude, Zorn, wirklich passen, dass 
sie also unwillkürliche Ausdrucksbewegun; eines Affeetzustandes 
sind, ist für die Diagnose gutartiger melancholischer oder maniakalischer 
Anfälle von grosser Bedeutung. Bei den Demenzprocessen, die zeitweise 
diesen anfallsartigen Psychosen symptomatisch sehr ähnlich sein können, 
findet sich meistens, dass die Ye cksbe im Gesicht diese 
normale Beziehung auf einen Gefühlsinhalt nicht oder nicht vollständig 
haben, dass vielmehr in dem einen Gebiet Ausdricke auftreten, die zu 
den Erscheinungen in anderen nicht 

Vor allem zeigt sich dies bei Aa Yan) re Be 
denen die Aufhebung der normalen physiognomischen 
den eigenartigen Grimassen zum Vorschein kommt, gen; zudem Dat 
stereotyp festgehalten oder vielfach wiederholt werden. 

Neben den Bewegungen der Gesichtsmuskulatur muss die gesammte 
Körperhaltung und Bewegungsart beachtet werden. Paralytische 
Zustände drücken sich häufig durch eine energielose Haltung mit leicht 
ataktischem Gang aus, epileptische durch einen impulsiven und sprune 
haften Zug. Psychogene Neurosen verrathen sich häufig durch 
eongruenz zwischen scheinbar ataktischen und schr geschiekten Bewe- 
gungen, die in den gleichen Muskelgebieten unter verschiedenen psychi- 
schen Bedingungen einander folgen. 

Bei angeborenem Schwachsinn, ebenso bei dem ser ausbrechenden 
primären Schwachsinn ist eine plumpe und ungeschickte Bewegungsart 
häufig. Am meisten charakteristisch sind die sonderbaren Stellungen und 
Bewegungsreihen bei der katatonischen Demenz, in denen sich der 
bizarre gesuchte Charakter dieser Zustände gewissermassen plastisch 
dargestellt zeigt. Jedenfalls müssen die Ausdrucksbewegungen genau 
beachtet werden. 

Das Studium derselben führt zu einer klinischen m Ber ho TEE 
die sich bei methodischer Ausbildung vermuthlich als eines 
Hilfsmittel der Differentialdiagnostik im Gebiete der Geisteskrank- 
heiten erweisen wird. 





Untersuchung des Gehörorgans. 
Von Prof, Dr. V. Hinsberg. 


Gang der Untersuchung. 


Bei den meisten Ohrenerkrankungen ist die Stellung einer exacten 
Diagnose nur durch Combination der Resultate verschiedener Unter- 
suchungsmethoden möglich. Man geht dabei am besten so vor, dass man 
nach Feststellung der Anamnese und der Beschwerden des Patienten 
zunächst eine Inspection der dem Auge zugänglichen Theile des Gehör- 
organs vornimmt, die eventuell durch Palpation und Sondenuntersuchung 
zu ergänzen ist. Sodann stellt man vermittelst besonderer Methoden die 
Beweglichkeit des Trommelfells und die Durchgüngigkeit der Tuhe fest. 
Endlich sucht man über das etwaige Vorhandensein von Funetions- 
störungen, tiber ihren Grad und ihren Charakter vermittelst verschiedener 
Hörprüfungsmethoden Klarheit zu gewinnen. Vielfach sind die Resultate 
der Ohruntersuchungen durch die des ganzen Organismus oder bestimmter 
Organe zu ergänzen. 


L Anamnese. . 


Naturgemliss wird der Kranke, der eine Untersuchung seiner Ge- 
hörorgane wünscht, uns spontan angeben, durch welche Momente er zu 
der Annahme einer Ohrerkrankung geführt wurde. Je nach dem Grade 
der Beobachtungsgabe und des Darstellungsvermögens werden uns diese 
Mittheilungen des Patienten mehr oder weniger weßthvolle Anhaltspunkte 
liefern. Da jedoch selbst intelligente Individuen/ häufig wichtige Mo- 
mente fir unwesentlich halten oder deren Zusammenhang mit der Ohr- 
erkrankung nicht erkennen, so ist es fast stets nothwendig, die Anamnese 
durch planmässige Fragen zu ergäinzen. Im allgemeinen empfiehlt es 
sich, nachdem man sich ber Beschwerden des Patienten, Das der 
Erkrankung u. s. w. orientirt hat, zunächst die objective Untersuchung 
des age. vorzunehmen und dann erst, nachdem dureh diese die 
Diagnose schon nach einer bestimmten Richtung gelenkt ist, genauer 
auf die Anamnese einzugehen. 

Dabei ist es zwecknüssig, zunächst nach der Aetiologie der Er- 
krankung zu forschen, die insofern von praktischer Bedeutung ist, als 
sie uns oft wichtige Gesichts te für Diagnose, Prognose und Therapie 
liefert. Um anzudeuten, w. mente hierbei in Frage kommen, seien 
zunächst einige der häufigsten Ursachen von Ohrerkrankungen erwähnt, 
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Bei gewissen Formen auf spielt die Vererbung 
eine Rolle, und zwar beson. bei der a Ee beruhenden 
sogenannten Mittelohrsklerose. Ergibt die Anamnese, dass in der Ascen- 
denz des Patienten wiederholt Sc werbörigkeit in der für die Bklerane 
charakteristischen Form vorgekommen ist, »0 wird dadurch eventwell 

die Diagnose, die besonders in beginnenden Fällen nicht immer eh 
die objeetive Untersuchung sichergestellt werden kann, wesentlich 


Itzt. 

Bei Fällen von frühzeitig, in den ersten beiden Decennien, auf- 
tretender nervöser Schwerhörigkeit ist stets nach Lues der Eltern zu 
forschen, da gerade diese Form von Hörstörung häufig durch er 


hilis ist, ein Umstand, der für die 
ker nn WEDER Bedeutung ist. 


Vielfach lässt sich durch eine exacte Anamnese die Einwirkung 
äusserer Schädlichkeiten als Ursache von Erkrankung des Ohres 
nachweisen. Während die Feststellung, ob ein Othlimatom oder eine 
Periehondritis der Mpschel sich spontan oder im Anschluss an eine, 
wenn auch gerii © Verletzung entwiekelt hat, mehr von theore- 
tischem Interesse ist, ist die Eruirung der Aetiologie. einer 
furuneulose insofern von praktischer Bedentung, als sie uns eventuell 
werthvolle Fingerzeige für die Prophylaxe eines Reeidivs gibt. Sehr viele 
der an Be angsfurunculose leidenden Patienten haben nämlich die 
von ihnen selbst für harmlos gehaltene Gewohnheit, den Gehörgang ver- 
mittels AR eg einer Haarnadel, eines Zahnstochers oder 
ähnlichen Gegenstandes zu reinigen, eine Manipulation, bei der natur- 
gemiss leicht Läsionen der een erfolgen, die dann die Eingangs 
pforte für Infeetionserreger bilden. Reeidive bleiben in der Regel aus, 
sobald der auf die U nzweckmässigkeit seines Handelns aufmerksam ge 
wmachte Patient den Gehörgang in Ruhe lässt. 

Gröbere Verletzungen des äusseren Ohres sind meist als solche 
leicht zu erkennen und werden vom Patienten auch spontan ‚ben. 

Kommt ein Trauma des mittleren oder inneren Ohres in 
so ist eine genaue Feststellung des Herganges bei der Vi 
"grosser Wichtigkeit, in erster Linie fir die Beurtheilung der Das. er, 
ein Zusammenhang. zwischen Ohrenleiden und Trauma bestimmt anzu- 
nehmen oder wenigstens möglich ist. Zweitens auch deshalb, weil Weiz 
aus der Schilderung der näheren Umstlinde und der unmittelbaren 
oft Schlüsse auf die Ausdehnung der Verletzung ziehen können. 
sonders in den Fällen, in denen der Patient irgend ein Interesse daran 
hat, das Ohrenleiden mit einer Verletzung in Zusammenhang zu 
sei es, dass er Ansprliche | ‚gegeniiber einer haftpflichtigen Instanz 

en oder di Verle gerichtlich 

nefülti 


0 handgreifliche Widersprüche, dass die Unwa 
iters klar gestellt ist. Wird z. B. eine 
n Tagen erhaltenen Schlag zurtickgeführt, 
uchung nur solche Trommelfellvi 
viele Monate oder Jahre alt sind, so 
dass es sich um falsche Angaben nr 
ser Thatsachen gleich bei der ersten Te 
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wird häufig langwierigen Seerrbanilungen oder Entschädigungs- 
ansprüchen von vornherein den Boden entziehen. 

Eine genaue Berücksichtigung der unmittelbaren Folgen der Ver- 
letzung kann unter Umständen für die BERNER des VE der 
Ohrenerkrankungen von Wichtigkeit sein. Sowohl bei Verl n 
durch spitze Gegenstände, Projectile u. s. w., die in den Gehörgang ein- 
gedrungen sind, wie bei indirecten durch Luftdruckschwankungen (Fall 

oder Schlag aufs Ohr, Ein- oder Ausschleusen der Caissonarbeiter, 
starker Knall) oder Schüdelbasisfracturen kann nämlich entweder das 
Mittelohr allein oder zusammen mit dem Labyrinth, unter Umständen 
bei den indireeten Läsionen auch das letztere allein, verletzt werden. 
Bei Ruptur des Trommelfells lisst sich fast stets nachweisen, dass eine, 
wenn auch geringfügige Blutung aus dem Gehörgang vorhanden war. 
Ergibt die Anamnese, dass gleich nach dem Trauma Schwindel, Er- 
brechen.u, a., weiter unten genauer zu schildernde „Labyrinthsymptome“ 
auftraten, so ist eine Betheiligung des inneren Ohres ziemlich sicher an- 
zunehmen, Wenn Ausfluss von Liquor cerebrospinalis aus dem Gehörgange 
vorhanden war, s0 ist dadurch der Beweis geliefert, dass ein Bruch des 
Schüdelgrundes vorlag und dass durch die Fraeturlinie entweder das 
Labyrinth oder die mittlere Schiidelgrube (Fraetur des Tegmen tympani) 
mit den Hohlräumen des Ohres in directe Verbindung versetzt wurde. 
Isolirte Labyrinthschädigungen, sogenannte „Labyrinthersehiltterungen“, 
sehen wir nicht ganz selten nach heftigen Erschüitterungen, die entweder 
den ganzen Körper oder den Kopf allein betroffen haben, eintreten. 

Seltener als mechanische Einfliisse kommen thermische ätiolo- 
gisch in Betracht. Als Ursache hartnickiger Dermatitiden der Muschel 
lässt sich manchmal einmalige oder wiederholte Kälte- oder Hitzeein- 
wirkung nachweisen. Die Folgen von Verbrennungen durch direete 
Flamme, Gasexplosionen, glihendes Metall oder heisse Flüssigkeiten sind 
meist so charakteristisch, dass die Anamnese schon durch die Inspeetion 
in diese Richtung gelenkt wird, wenn nicht der Patient, wie das aber 
wohl meist der Fall sein wird, spontane Angaben über die E 
der Erkrankung macht, Das Gleiche gilt meist von Verletzungen du 
chemische Agentien. Manchmal freilich, z. B. hei Selbstverletzungen 
seitens Militürdienstpflichtiger oder Hysterischer, wird die wahre Ursache 
der Erkrankung dem Arzt absichtlich verheimlicht. Es kann deshalb 
zweckmässig sein, vorsichtig festzustellen, ob derartige Momente in Frage 
kommen, wenn die Angaben des Patienten mit dem Thatbestand nicht 
recht tibereinzustimmen scheinen. 

il auf langdauernde, inten- 
führen, ein Umstand, der dem 


jen muss. Die Bedingungen für 
ungen finden sich meist nur in 
nach dieser Richtung ge- 
d Schlosser, demnächst das 
sl und in maschinellen Betrieben, in 
denen dauernd grosser I 
Einmalige inte Ihren seltener zu Hörstö- 
rungen, meist nur bei N 
Erkrankung des mittlere: r in ı Ohres vorhanden war. 
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Elektrische a Bf wer nn spontan als Ursache. 
zwar in der Regel von Personen, die gerade 

= A ee ans pen hielten, als ein Blitz in die E 
Da es sich dabei häufig um Entschädigungsanspriiche % 
Angaben mit Vorsicht aufzufassen. Wenn ar 
dem Vorfall Schwindel, Erbrechen u. s. w. auftrat, so 
funden hat, während dns Fehlen dieser Sympione ne m 

at, wi las jeser Spas entgegen- 
gesetzten Sinne verwerthet werden darf. 

Neben diesen äusseren Schädliehkeiten sind bei der 

der Anamnese solehe zu berticksichtigen, die im Inneren des Kö; 
einwirken. So wird die Entstehung mancher zunächst unklarer 
von Sehwerhörigkeit erklärt, sobald man feststellen kann, dass bestimmte 
Gifte in den Körper aufgenommen wurden. In dieser Hinsicht kommen 
in erster Linie Alkohol und Nieotin, im Uebermass genossen, in Betracht, 
vielleicht ebenso häufig Chinin und Salieylsäure. Seltener N. die 
Anaınnese eine Intoxication durch Haschisch, Arsen, Phosphor 
Quecksilber und Silber (Haarfärhemittel!), oder durch Gase, wie el 
form, Kohlenoxyd und Schwefelkohlenstoff, sehr selten Chenopodiumöl, 
Anilin und Jod. 

Auch der anamnestische Nachweis, dass gewisse Infeetion- 
krankheiten einer nervösen Schwerhörigkeit v. , ist unter 
Umständen von Wichtigkeit. So kann z. B. im Anschluss an 
Influenza und Typhus, anscheinend infolge von Autointoxication, 
sich eine Neuritis acustiea entwickeln, während Parotitis e ien und 
Meningitis cerebrospinalis zu Labyrinthtaubheit bzw. Sel ij 
führen können. Von sonstigen Allgemeinerkrankungen sind 
Leukämie, Nephritis, Tabes und Hysterie als mögliche any von 
nd 'n in Betracht zu ziehen. 

ureh die objeetive Untersuchung das Vorhandensein eines 
Aniekoälionen Processes im Mittelohr — Otit. med. simpl. oder 
Otit, med. suppurativa — festgestellt worden, so werden dadurch die 
anımnestischen Nachforschungen in andere Bahnen gelenkt. 

Die Bedeutung von Traumen für die Entstehung von 
fellperforationen ist bereits erwähnt, an diese schliesst sich häufig eine 
Mittelohreiterung an. Bei acuten sowohl wie bei chronischen Mittelohr- 
eiterungen ist es wichtig, festzustellen, ob eine anderweitige Erkran- 
kung vorhergegangen ist. Je nach deren Charakter ist die Prognose im 
allgemeinen mehr oder weniger günstig zu stellen : Otitiden, die sich an 
einen einfachen Schnupfen anschliessen, sind in der Regel ‚harmloser 
als solehe nach Influenza, Diphtherie, Masern und vor allem nach 
Scharlach. Vielfach ist auch das Stadium der primären 
krankheit zu beachten, in dem die Otitis auftritt: 

ii den ersten Krankheitstagen auftreten, sind viel 
‚ die im Stadium desquamationis beginnen. 
n i nschluss an eiterige Processe im Nasen- und | 
eiterungen, infieirte Wundflächen, Ozaena) und a 
kn a ee der er 
sind meist ern nehmen. Ergibt die Anamnese Anhaltspunkte 
das Vorhandensein einer Lungentubereulose, so ist darauf zu 
ob nicht auch die Ohreiterung tubereulöser Natur ist. Allmähliche: 
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ei ohne wesentliche Schmerzen und ohne Fieber, mit schnell ein- 

, hochgradigen Hörstörungen und eventuell Gleichgewichts- 

"sind für die Anamnese einer tubereulösen Otitis charakteristisch. 

2 ‚Vorhandensein eines Diabetes, der ja für die Prognose einer Otitis 

media ausserordentlich wichtig ist, lässt sich häufig auf Grund charak- 
teristischer Beschwerden anamnestisch feststellen. 

Ebenso wichtig wie die Erforschung der Ursache ist eine genaue 
Anamnese bezüglich des bisherigen Verlaufes der Erkrankung, vor 
allem der Dauer und der Beschwerden, die sie verursachte. ee 
störungen, die erst seit kurzem bestehen, sind häufig günstiger zu 
urtheilen als alte. Die Art der Entwicklung — ob allmählich, önich, 
intermittirend — ist differentialdiagnostisch von Bedeutung. Was die 
Dauer der Erkrankung betrifft, so sind jedoch sowohl bei Hörstörungen 
wie bei Eiterungen die Angaben der Patienten häufig nur mit Vorsicht 
zu verwerthen. Einseitige Schwerhörigkeit oder selbst Taubheit wird oft 
lange Zeit nicht bemerkt, bis sie durch einen Zufall in Erscheinung 
tritt. Die Patienten halten sie dann für plötzlich entstanden und datiren 
ihre Dauer dann von dem Zeitpunkte an, an dem sie sie bemerkten, 
während sie thatsächlich viel älter ist. Auch über die Dauer einer 
Eiterung erhält man erstaunlich oft sehr ungenaue Angaben. So ist es 
nichts Seltenes, dass nach Angabe des Patienten eine Eiterung erst 
kurze Zeit besteht, während ein Blick aufs Trommelfell uralte Ver- 
änderungen constatirt. Oft bedarf es recht eindringlicher Fragen, um 
die Erinnerung an frühere Stadien aufzufrischen. 

Bei Hörstörungen ist ferner danach zu fragen, ob suhjeetive Ge- 
räusche vorhanden waren, Schwindelanfälle, Doppelthören, Besserhören 
im Lärm oder Autophonie. 

Kommen eiterige Mittelohrentzündungen erst längere Zeit nach 
ihrem Beginn in Behandlung, so muss die Anamnese die fehlende 
eigene Beobachtung des bisherigen Verlaufs ergünzen. In erster Linie 
wird man festzustellen suchen, ob irgend welche S; Be kir vorhanden 
waren, die auf ein Vebergreifen des Processes auf die Nachbarschaft, 
d. h. auf den Proc. mastoideus oder aufs Schädelinnere schliessen lassen. 
Lange Zeit anhaltende erzen im Ohr, im Warzenfortsatz oder in 
der ganzen Kopfhälfte legen den Verdacht nahe, dass zum mindesten 
der Proc. mastoideus miterkrankte, wenn nieht schon eine extradurale 
Eiterung vorhanden ist. Doch sind Schmerzen durchaus nicht bei jeder 
Mastoiditis vorhanden, so dass ihr Fehlen nicht im negativen Sinne 
verwerthet werden darf. Die Angabe, dass lüngere Zeit nach Eintritt 
der Trommelfellperforation erhebliche Temperatursteigerung bestand, 
oder dass im Verlauf einer chronischen Otitis media Fieber auftrat, 
muss stets zur Vorsicht mahnen, besonders wenn die Anamnese ergibt, 
dass öfters Schüttelfröste vorh: 
tehen einer intracraniellen Com- 


plieation, vor allem einer Sinusphl inen. 
Des weiteren ist danach n ob die schon mehrfach er- 
rnreizerscheinungen vorhanden 


en, ob das Ohrenleiden schon 
‚elcher Weise und mit welchem 
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Il. Objective Untersuchung des Gehörorgans. 
= Zur vollständigen objeetiven Untersuchung des Gehörorgans 
‚gehört: 
1. Inspection und Palpation, eventuell Sondenuntersuchung der 
A Theile, 
2. Prüfung der Eee des Trommelfells und Untersuchung 
der Luftdurchgängigkeit der Tu 
3. Funetionsprüfung. 


Inspection und Palpation. 


Bedingungen ist nur das äussere Ohr, der Gehör- 
gang und die Aussenfläche des Trommelfells unserem Auge 
bei Defecten des Trommelfells auch ein Theil der P: 
bei Fistelbildung am Warzenfortsatz eventuell dessen Inneres. 

Bei der Tuspasin der Ohrmuschel ist hauptsächlich auf Ab- 
weichungen von der Form und der normalen Stellung und 
auf Veränderung der Hautdecken zu achten, 

Erstere finden sich häufig angeboren, von den leichtesten 
Formen, wie z. B. dem Darwin'schen Spitzohr, bis zu vollkommener 
Verkrüppelung oder Defeet der Muschel. Neben Missbildungen der 
Coneha selbst sehen wir häufig andere eongenitale Deformitäten in der 
Umgebung des Ohres: Auricularanhäinge und Ohrfisteln. 

Formverlinderungen der Muschel können ferner ‚sein 
durch entzündliche Processe. Besonders die Perichondriie, Ih sich 
meist im Anschluss an Verletzungen ausbildet, führt zu unförmigen 
Schwellungen, durch die die normale Configuration vollkommen ver- 
wischt werden kann. Nach ihrem Ablauf stellen sich fast regelmässig 
hochgradige Schrumpfungsprocesse ein. 

Zu auffallender Veränderung der Muschel führt ferner das 
Othämatom, jene eigenthümliche Erkrankung, die durch Hein Bint- 
erguss zwischen Knorpel und Perichondrium bedingt ist. Es präsentirt 
sich in seinen Anfangsstadien als Vorwölbungen an der vorderen 
(nur selten an der hinteren) Fläche der knorpeligen Muschel. Während 
bei Ser a Tann ee sn zume Relief en Muschel 
noch angedeutet erscheint, ist die ‚e bei grösseren 
rundlieh, halbkugelig. Fluetuation ist, um das Resultat der Palpation, 
schon hier zu erwähnen, nur selten zu fühlen, meist zeigt die geschwellte 
Partie pralle oder teigige Consistenz. Häufig, aber durchaus nicht immer, 
lässt eine blaurothe Verfürbung der Haut auf den Inhalt der Geschwulst 
schliessen. In späteren Stadien treten oft Schrumpfungsprocesse ein, die 
mit denen der Perichondritis grosse Aehnlichkeit zeigen. Seröse 
die, allerdings selten, an der gleichen Stelle ch air entwickeln 
Hiämatom, sind dem Aussehen nach nicht immer von diesem zu untär 
scheiden, so dass evenmell eine Probepunction den Ausschlag ge- 


ben m 
veräinderungen erfährt die Muschel natürlich durch 
'h in ihr entwickeln. Von sind als die 
R und Fibrome zu erwähnen, meist am Lobulus, 
ebung eines Ohrringloches sitzen und recht beträchtliche 
Grösse erreichen können. Oft findet man sie doppelseitig. Sie unter 
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scheiden sich in ihren allgemeinen Merkmalen nieht wesentlich von 
anderweitig localisirten, ähnlichen Geschwülsten 

Das Gleiche gilt von den Angiomen, die an Häufigkeit bedeutend 
hinter den Fibromen zurückstehen. 

Von bösartigen Geschwülsten kommen neben den Endotheliomen 
eigentlich nur Careinome in Betracht. Sie erscheinen bald als mehr 
flache, bald als en N prominente Gewächse, die von den 
verschiedensten Stellen der Muschel ausgehen können. Da die Onreinome 
der Coneha in späteren Stadien häufig auf die Nachbarschaft über- 
greifen, während andererseits auch das Umgekehrte stattfinden kann, ist 
es unter Umständen schwierig zu entscheiden, wo der Ausgangspunkt 
zu suchen ist. 

Zur Bildung tumorartiger Gebilde, meist am Lobulus, führt, wenn 
auch selten, die Tubereulose. Die Aehnlichkeit mit einer echten Ge- 
schwaulst ist manchmal so gross, dass die Inspection allein eine exaete 
Diagnose nicht ermöglicht, die dann erst auf Grund der histologischen 
Untersuchung gestellt werden kann. Im übrigen sehen wir die Tuber- 
eulose meist als ae in seinen verschiedenen Formen auftreten, in 
der Regel ist die Muschel seeundär ergriffen, primäre Erkrankung der 
Coneha ist selten. 

Recht häufig sehen wir Veränderungen der Ohrmuschel durch 
Ekzem, die im wesentlichen den bei Gesichtsekzemen beobachteten 
analog sind. Die verschiedenen Dermatosen, wie He zoster, Pem- 
phigus, Psoriasis ete, sind selten auf die Öhrmuschel allein localisirt. 
Sie zeigen hier die gleichen charakteristischen Merkmale wie an den 
übrigen erkrankten Körperstellen, so dass eine genauere Beschreibung 
überflüssig ist. 

Neben der Muschel selbst muss, besonders bei entzündlichen Pro- 
cessen, ihre Umgebung einer genauen Untersuchung durch Inspection und 
Palpation unterzogen werden, in erster Linie die Gegend des Processus 
mastoideus. Man geht dabei am besten so vor, dass man beide Seiten 
gleichzeitig untersucht, da es oft nur durch den Vergleich des beider- 
seitigen Befundes möglich ist, feinere Veränderungen festzustellen. Zu- 
nächst betrachte man den Patienten bei gleichmässiger Beleuchtung 
beider Seiten von vorn und von hinten her. Selbst minimale Ab- 
weichung der Stellung der Muschel auf der erkrankten Seite werden 
durch den unmittelbaren Vergleich mit der gesunden leicht zu erkennen 
sein, ebenso wie leichte Röthung oder Schwellung der Weichtheile über 
dem Proc. mastoideus. 

Letztere tritt bei der Palpation noch deutlicher in Erscheinung. 
Auch diese wird stets auf beiden Seiten gleichzeitig vorgenommen, in- 
dem der Untersucher, hinter dem Patienten stehend, die Oberfläche des 
Proe, mastoideus abtastet, Ein der auf symmetrische 
Stellen der ‚beiden Warzenfortsätz zeitig ausgeilbt wird, wird 
leicht erkennen lassen, ob | ‚te Seite empfindlicher ist als die 
gesunde. Da die Warzenfortsätz unter ‚normalen Verhältnissen beider- 


Nar oder Fisteln zu schenken. 
I ehe den Borken versteckt. Ist eine 
Hautfistel vorhanden, s0 is‘ tersuchung noch durch Sondirung 
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zu ergänzen. Dabei wird es in erster Linie darauf ankommen, über die 
Beschaffenheit des darunter liegenden Knochens Klarheit zu 

Es ist darauf zu achten, ob die Oberfläche des Knochens 

sie beschaffen ist und ob Fisteln in den Processus 

tere sind, da die Fistel der Hautdecken nicht immer unmittelbar über 
der Oefinung im Knochen liegt, manchmal erst nach 

auffindbar. e Einführung der Sonde muss mit Nusserster 

bei Fixation a Kopfes vorgenommen werden, da man nie 

ob nieht in der Tiefe die Dura mater oder die Sinuswand 

dann durch eine unvorsichtige Bewegung leicht verletzt 

Stösst die Sonde in der Tiefe auf knöchernen Wi 


‚Wenn sich aus der Fistel Gewebsmassen herausdrängen, über deren 
Natur sich durch blosse Besichtigung nicht ohne weiteres Klarheit ge- 
winnen lässt (ob Tumor, tubereulöses oder gewöhnliches an 
gewebe), so ist eine Probeexeision am Platze. 

Schwellungen in der Gegend des Proc. mastoideus werden in sel- 
tenen Fällen durch Geschwilste oder Gummata bedingt, in der 


infieirt wurden oder 3. um de sog. een 
oder endlich 4. um Entzündungen, ab vom Innern des W: 
auf die Aussenfläche übergreifen. 

Zuweilen lässt schon die Beschaffenheit der Schwellung selbst mit 
grosser Wahrscheinliehkeit auf die Natur der Erkrankung schliessen. 
So findet sich z. B. Oedem fast nur bei Periostitis infolge von Gehör- 
gangsfurunculose, während es bei Mastoiditis nur äusserst selten beol- 
achtet wird. Ebenso sind Schmerzen bei Zug oder Sicher Krihung 
der Muschel und beim Kauen für Periostitis nach Otitis externa charakte- 
ristisch, bei Mastoiditis fehlen sie meist. Das Gleiche gilt bei Lymph- 
drüsenschwellung vor dem Tragus. Zur völligen be an 
ist jedoch stets eine genaue Untersuchung des ganzen Gel 
seiner Umgebung notwendig. Findet sich ein Furunkel 
bei intactem Mittelohr, so handelt es sich um secundäre Infection 
Hautdecke am Warzenfortsatz von diesem aus. Besteht eine 
acuta oder chronica, so ist ein Zusammenhang ARCHE 
Schwellung am Proc. mast, höchst brach Es hi 
weder dann um einen Abscess, der durch eine Knochenfistel der 
den Hohlräumen des Proc, eommunieirt, oder um 
die ihre Entstehung dem Transport von Entz 

Cortieali 


| ii 
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Mitunter ulationen, die ı 
Warzenfortsatz herauswuchern, zwischen Periost und Knochen 
‚oder weniger ausgedehntes Polster, das als Tumor imponiren ka 
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es sieh nur um Infiltration der Weichtheile handelt, oder ob es schon 
zur Bildung eines Ahscesses gekommen ist, kann schwer zu entscheiden 
sein, da Fluetuation unter einem straf’ gespannten Periost mitunter nicht 
fühlbar ist. Andererseits kann Fluctuation durch weiche Granulations- 
mnssen vorgetliascht werden. 

Finden sich bei intaetem Betr und Mittelohr Ekzem oder 
Verletzungen der Kopfschwarte am itel- oder Hinterhauptsbein, so 
sind diese als Ursache der Infiltration über dem Proc, mast, anzusehen. 
Differentialdingnostische Schwierigkeiten ergeben sich dann, wenn nehen 
einer Otitis media eine Furuneulose des Gehörgangs vorhanden ist, oder 
wenn durch die letztere das Gehörgangslumen so verengt ist, dass das 
Trommelfell nicht übersehen werden kann. Liefert in solch zweifelhaften 
Fällen auch die Gehörprüfung kein sicheres Resultat — bei Otitis media 
ist das Gehör meist stark, bei Furuneulose nur mässig gestört —, 50 
kann man beim Fehlen bedrohlicher Symptome zunächst versuchen, 
durch geeignete Behandlung eine Erweiterung des Gehörgangs und da- 
mit freie Debersichtlichkeit des Trommelfells zu erzielen. Wenn ein 
Abscess vorhanden ist, dessen Spaltung ohnehin nothwendig erscheint, 
so bietet sich dabei die Gelegenheit, den Warzenfortsatzknochen selhst 
frei zu legen und nach Verlinderungen an seiner Oberfläche — Fisteln, 
Nekrosen — zu forschen. 

Lässt sich endlich eine Ursache für die Periostitis weder im Mittel- 
ohr noch im Gehörgang oder in der Umgebung des Ohres nachweisen, 
so hat man sich, ehe man sich zur Annahme einer „primären* Perio- 
stitis entschliesst, die Frage vorzulegen, ob nicht doch eine Mastoiditis 
im Anschluss an eine mittlerweile abgeheilte Otitis media vorliegt — 
ein gar nicht so seltenes Vorkommnis —, oder ob eine metastatisch 
entstandene Mastoiditis in Betracht kommt. 

Leider lässt in solch zweifelhaften Fällen von Periostitis mast. 
mit Weichtheilschwellungen auch die Perenssion des Warzenfortsatzes 
im Stich, die uns bei unveränderten Weichtheilen manchmal wichtige 
Aufschlüsse über Vorgänge im Innern des Knochens gestattet. Während 
nämlich unter normalen Verhältnissen die Pereussion identischer Stellen 
über beiden Processus gleichen Schall ergibt, finden wir bei Erweichung 
und Einschmelzung des Knochens zuweilen ausgedehnte Dämpfung über 
der erkrankten Seite. 

Neben der Regio mast. ist auch die übrige Umgebung des Ohres 
bei entztindlichen Brkraikunge zu unters . Schwellung der Lymph- 
drüsen, eventuell Abscessbildung in der Regio parotidea finden sich, wie 
schon erwähnt, öfters bei Furuneulose des Gehörganges, nie bei Otitis 
media oder Mastoiditis. Abscesse io temp, entstehen bisweilen 
im Anschluss an Masto) venr 
erfolgt ist. Wichtig ist die 
satzes des Sternoeleidomastoi 
Bezold'schen Form der Mast ; 
medialen Seite der Warzenforts; 
nicht rechtzeitig eingeschri n N 

Wenn eine Sin F jer Möglichkeit liegt, so 
sind zwei Gegenden Tau ie der Jugularis interna 
und die des Emissariu st it die Entzündung auf das 
letztere fortgesetzt 1 ‚oft drnckempfindlich. Abseess- 


Lehrb. d. klin. Untermiohung 
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ee in seiner Umgebung (unter gespannter Faseie schwer nach- 
ee nicht zu den Seltenheiten. Ist auch U Banane 

interna erkrankt, so fühlt man sie anter günstigen Bedingungen, d. 
bei mageren Individuen, zuweilen als derben am vorderen a 
des Sternocleidomastoideus. Stets ist die tg Isseite spontan sehr 
schmerzhaft, was schon durch die an Caput Be erinnernde K. 
stellung des Patienten zum Ausdruck kommt. Noch stärker ist 
Schmerz bei Druck auf die Vene. Zuweilen findet man bei genauer 
ee] schwächere Füllung der Vena jugularis externa der 
erkrankten Seite (Gerhard?'sches Symptom), während unter 
hier nicht näher zu erörternden gen auch ee 
eine stärkere Füllung auf der kranken Seite, Be ahagen sein 

Zum Schluss ist endlich in verdächtigen Fällen durch Percussion 
des Schädels festzustellen, ob irgend eine Stelle besonders 


empfindlich 
jet, Sie entsprieht zuweilen, aber nicht immer, dem Sitz eines extrü- 
duralen oder eines Hirnahscesses. 


Wührend die bisher geschilderte ieh m des er Ohres 
und seiner Umgebung bei jeder ausreichenden 
werden kann, ist die Besichtigung des Gehö: m Beh hehe; Trommel- 
felles nur mit besonderen Hilfsmitteln möglich. Vor allem ist eine ge- 


nüigende Beleuchtung der Gehörgangstiefe nöthig, die wir am besten 

dann erzielen, wenn wir Lichtstrahlen, die unserer Sehachse 

parallel sind, in den Gehörgang hinein werfen. Das er entweder 

dadurch, dass wir ein elektrisches Lämpehen dicht an unserem nr 
Lichtg‘ 


anbringen, oder dadurch, dass wir die Strahlen irgend einer 

_ Han ee Gas- Sir elektrische aa — vermittelst eines 
in der Mitte durchbohrten Hohlspiegels in Gehörgang_reflectiren, 
während wird durch die centrale Oeffnung des Refleotors schauen. Der 
letztere soll 15 Cm. Brennweite und eirea 9 Cm. Durchmesser haben. 
Er wird entweder mit der rechten Hand vors Auge gehalten oder durch. 
geeignete Vorrichtungen — Semeleder’scher Stirnbinde, Hartkautschuk- 
reif, Metallbüigel oder ähnlichem — am Kopfe hefestigt, und zwar so, 
dass ein Kugelgelenk ausgiebige Aenderungen seiner en 

Die letztere Methode ist vorzuziehen, weil bei ihr bei ände des 
Untersuchenden frei bleiben können. 

Aber auch bei gentigender Beleuchtung tbersieht man in der 
zunächst nur einen Theil des äusseren en rganges, da dieser 
gerade verläuft, sondern eine ungefähr bajonettförmige 
weist, Diese lässt sich durch Zug an der er nach hin ei 

ieugeborenen nach hinten und unten — aı 


inges aan Trommelfeil sichtbar wird. j 
'rch die Härchen am Gehörgan; Cerumen 
‘ h Un die zur np 2 


t. Je nach dem Caliher des Gehörganges 
hter benützt. 





’ 
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1. eine feine, biegsame Metallsonde von etwa 10 Cm, Länge, mit seit- 
lich al nem Grifl versehen; 2. eine Ohrpincette, deren gebräuch- 
lichste Form aus Fig. 280 ersichtlich ist; 3. eine Spritze von etwa 50 bis 
100 Cem. Inhalt; 4. ein Paukenhöhlenröhrchen, d. h. ein Röhrchen von 
nebenstehender Form (Fig. 281), das an seinem einen Ende mit einer 
Spritze oder einer englischen Douche verbunden wird; 5. ein Siegle'scher 
Trichter. Dieser besteht aus einem Metall- oder Hartgummitrichter 


Fig. 200, 


je) 
O 


f 
> 
Öbstrichter aus Motall mit abgeschrägtem Ende. 
Fig:260. 


Pankenhöhlen- 
Zwei Formen von Öbrpinestten. Yi, natıirl. (röme. rührchen. 


(Fig. 282 a), der an seinem peripheren Ende bei 6 durch eine schräg ge- 
stellte Spiegelglasscheihe luftdicht abgeschlossen ist. Seitlich geht vom 
Trichter ein Röhrchen (ec) ab, das vermittelst eines Gummischlauches (@) 
mit einem Gummiballon (e) in Verbindung steht. Fügt man den Trichter 
luftdieht in den Gehörgang, so kann durch Compression bezw, Erweite- 
rung des vorher com) irten Ballons die Luft im Gehörgang ab- 
wechselnd verdichtet oder verdünnt werden; 6. unter Umständen kann 
zur Erkennung feiner Details eine V sserung des Trommelfellbildes 
erwünscht sein. Diese erreicht man sehr bequem dadurch, dass man 
ö3* 
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eine Convexlinse von etwa 13 Dioptrien (die re he Se 
Augenspiegel beigegebenen Convexlinsen genligt zu j 
vor das periphere Ende des Ohrtrichters hält, und zwar etwas schräg, 
um störende Reflexe zu vermeiden. 

Die Untersuchung vermittelt des Ohrenspiegels wird am besten 
folgendermassen vorgenommen, Der zu Untersuchende wird, wenn Sonnen- 
oder diffuses Tageslicht benutzt werden soll, so vor ein Fenster 
oder besser gesetzt, dass das zu besichtigende Ohr dem Fenster alge- 
kehrt ist. Soll eine künstliche Lichtquelle verwandt werden, so mus 
sich diese zur Rechten des Patienten, etwas hinter diesem und unge- 
fähr in gleicher Höhe mit dessen Ohr befinden. Der Untersucher 
sich, sitzend oder stehend, vor der betreffenden Seite des Patienten und 
eoneentrirt zunächst das releetirte Licht auf dem Meatus anditor. externus. 
Der Eingang und der periphere Theil des Gehörganges wird nun zu- 
nächst ohne Ohrtriehter inspieirt. Wollte man den Triehter sofort ein- 


Fig. 288. 


Siegle'schor Trichter. 


führen, so würde man sich manche Veränderungen, wie z. B. Furunkel 
am Eingang, dadurch verdecken und unter Umständen den Patienten 
Schmerz bereiten. Dann wird zur Austibung des erwähnten Zuges nach 
hinten und oben die Muschel zwischen Mittel- und Goldfinger der linken 
Hand gefasst und mit den übrigen Fingern der linken Händ der Trichter 
unter drehender Bewegung sanft so weit in den Gehüfgung eingeführt, 
als es ohne Schmerzen für die Patienten und ohne Widerstand aueh 
ist. Er lässt sich unter normalen Verhältnissen und wenn die Weite 
des Trichters ric gewählt wurde, etwa bis an die Grenze zwischen 


‚die rechte Hand des Untersuchers frei, #0 kann sie 
Hand bei der Einführung des Triehters unterstätzen. 
der pathologischen Veränderungen ist zunlichst 

ek tiber die normalen Verhältnisse nothı 
nt nach seiner Streckung uls annähernd ger: 
von verschieden weitem Lümen. Seine engste 
nus, liegt etwa an der Grenze zwischen mittlerem: und 
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Ausserem Drittel des knöchernen Ganges. Der Meatus ist ausgekleidet 
von einer im knorpeligen Theil dieken, im knöchernen diinnen Cutis. 
Centralwärts ist der Gehörgang normalerweise abgeschlossen durch das 
Anna IL Die Turin a Membran ist ER sbhangik von 

Eigenfarl s in ehörgang geworfenen Lichtes; 'ages- 
lieht benutzt, so dürfte sie am ehesten durch die nn ‚perl- 
grau“ charakterisirt werden. Was die Stellung des Trommeli His be- 
trifft, so ist zunächst zu berücksichtigen, dass seine Ebene nicht senk- 
recht auf der Lüngsachse des Gehörganges steht, dass sie vielmehr 
einen spitzen Winkel mit der unteren Gehörgangswand bildet. Deshalb 
steht der obere Theil des Trommelfells mehr lateral, der untere mehr 
medial. Das Trommelfell bildet nicht eine ebene Membran, sondern ist 
ach der Mitte, dem „Umbo* zu, trichterfürmig eingesenkt. Die Wände 
den Tuhlere Ben stellen auch wieder nicht ebene Flächen dar, 
sondern sind nach aussen eonvex gewölbt. Diese eigenartigen Neigun; 
und Wölbungsverhältnisse haben zur Folge, dass das vermittelst de 
Hohlspiegels auf das Trommelfell geworfene Licht nieht überall gleich- 
mässig reflectirt wird, sondern »n einer Stelle, die in der vorderen 
unteren Partie gelegen ist, stärker als an den übrigen. Dadurch kommt 
der sogenannte „dreieckige Lichtreflex“ zustande, dessen Spitze am 
Umbo liegt, während die Basis der Peripherie zugekehrt ist. Von der 
oberen vorderen Peripherie zieht nach hinten unten, in das Trommelfell 
eingebettet, der Hammergriff, im otoskopischen Bilde als gelblich 
weisser Streifen erscheinend, der am Umbo mit einer spatelförmigen 
Verhreiterung endigt. Am oberen Ende des Hammergriffes spri 
„kurze Fortsatz* als heller, prominenter Höcker über das Niveau 
der Membran vor, Von ihm zieht nach vorn und nach hinten je eine 
etwas vorspringende Linie: die vordere und die hintere Trommelfalte, 
Nieht selten schimmert der lange Ambosschenkel als dunklere Linie, 
die etwas hinter dem Hammergriff und diesem lel, aber kürzer 
erscheint, durch. Auch die Chorda tympani und die Nische zum runden 
Fenster sind manchmal durch das Trommelfell hindurch zu erkennen, 
Zur bequemeren Verständigung über den Sitz pathologischer Verlinde- 
rungen theilt man das Trommelfell vermittelst einer durch den Hammer- 
griff gelegten Linie und durch eine zweite, auf ihr senkrecht stehende 
und Iı den Umbo verlaufende in 4 Quadranten. 

Der oben geschilderte, normale otoskopische Befund kann unter 
pathologischen Verhältnissen mannigfache Verlinderungen erleiden. Was 
zunächst den Gehörgang betri inden wir nicht selten abnormen 
Inhalt in ihm, der entw. 'andung selbst produeirt wird: 

len, oder von aussen in ihn 
das Lumen entweder ganz 


oder nur theilweise au: 
wärts vom Trommelfe 


Blut hei Verletzungen d 

eines Gefüsses durch 
Menstruation aus dem Gehör, 
Schädelbasisfraeturen, die ent 


ann im Gehörgang lateral- 
rper liegen, seine Natur 
peetion oder erst mit Zuhilfe- 


» Flüssigkeiten im Gehürgang: 
r des Mittelohres, bei Arrosion 


cerebrospinalis siekert bei 
abyrinthkapsel oder das Teg- 
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tympani durchsetzen, in der 1 in mehr oder weniger 
Teak Maag 62 40 ser On Te eich 


Findet sich im Gehörgang Eiter, a 
ct ere lich a Hohen Feines: 
jass er eontinuirlich aus r7 Der 
‚nach Austin oder Ausspülen sofort wieder erneuert, 
spärlich. In letzterem Falle trocknet er häufig in der Nähe der 
an der er in den Gehör; tritt, zu gelblichen oder 
ein, die auf den ersten Blick mit Cerumenschüppchen verwechselt 
werden können und sich oft erst nach Herausnahme 
else lassen. Selbstverständlich ist ne e 
Eiters diagnostisch von grosser Bedeutung Na 
der Erkrankung und ihrer Intensität, - 
a re Se 
für lun; les von 
Otitiden meist dünnfiiscigen. serösen Eiter finden. während bei 1 
bestehenden Processen das Secret BSR a oft schleimbaltig wi d 
Die gewöhnliche gelbe Farbe des Fiters kann gen 
von Blut res röthlichen oder bräunlichen Ton erhalten, Bei Pyoeya 
neusinfeetion sehen wir häufig die bekannte, grinlichblaue 
Jauchige Beschaffenheit des Seeretes lässt mit Sicherheit auf eine tief 
in den Nebenräumen loculisirte oder mit grösserer Zerstörung einher- 
gehende Erkrankung schliessen. 
Stets ist bei der Prüfung des Seeretes auch der 
Hilfe zu nehmen, er wird uns nicht selten einen mehr oder 


beträchtlichen Fötor erkennen lassen. Während der Gestank des’ 
bei vernachlässigten Otitiden häufig nur auf eine Secundärinfeetion mi 
irgend welchen ‚Saprop Kopien zurückzuführen ist, also keine e 


Bedeutung hat, ist er beachtenswerth, wenn er trotz ua t 
fortgesetzter, sorgfältiger Behandlung nicht schwindet, ae 
der Verdacht nahe, dass entweder an ie einer Stelle eine 

nekrose vorhanden ist, oder dass es sich um ein Cholesteatom hanı 


Eine bakterilogische Untersuchung des Eiters bei Otitis media hat mr. 
Zweck, wenn sie bald nach dem Eintritt der Trommelfellperforatiom, be noch «e 


Niehe Erreger in der bunten Saprophytenflora nicht mehr als solcher 
Unter der erwähnten Von Angestellte Untersuchungen haben Dee He 
ü Streptokokkenelterungen sind meist hüsartiger als 

h der Befund von Intinenzabacillen ist 

len lassen sich im Ohreiter häufig auch dann nicht fü 
züchten, wenn sie die Erreger der Eiterungen sind. Unter Umstilnden 
Subtnbwertä Sn den Telerrermeh nur Polfeie AR Virnlenz. der 
ziehen. 


, oder aus der Paukenhöhle Ga ihren 
"kann auch ein intraeranieller Titerkeral 
ig entleeren. 
iesen Quellen das Secret stammt, | 
ion mit Sicherheit entscheiden. 
Eiter direet aus einer Oeffnung im Trommelfell oder 
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EmEreR! hervorquellen sehen, meist ist es jedoch zweckmässig, den 
ehörgang zunächst mit Hilfe von Spritze und von Wattetupfern zu 
reinigen und dann weiter zu untersuchen. Oft wird dann die Ursprun; 
stelle; ein Gehörgangsfurunkel, eine Trommelfellperforation u. 5. w., die 
vorher durch den Eiter verdeckt war, klar erkennbar. Unter Umständen 
muss die Sonde oder der Siegle'sche Trichter zu Hilfe genommen 
werden, vermittelst deren es häufig gelingt, den Eiter aus einer Oeffnung 
herauszusaugen. Kleine Luftbläschen, die im Eiter als schwarze Punkte, 
von glänzenden Reflexen umsäumt, erscheinen, können leicht eine 
Trommelfellperforation vortäuschen, man hüte sich also, etwas über 
Sitz und Grösse der Oeflnung zu sagen, so lange noch eine Eiterschicht 
das Trommelfell bedeckt. 

Wenn ein Lichtreflex, den wir ja meist an der Oberfläche der 
Eiterschicht sehen, isochron mit dem Pulse sich bewegt, so ist das ein 
ziemlich sicherer Beweis dafir, dass durch eine Trommelfellperforation 
der im Gehörgang befindliche Eiter frei mit dem der acut entzlindeten 
Paukenhöhle eommunieirt, deren erweiterte Gefässe die Pulsation auf ihn 
bertragen. Nur selten schen wir Pulsation bei unperforirtem Trommelfell. 

In manchen Füllen werden sich gleichzeitig mit dem ausgespülten 
Eiter andere Dinge entleeren, die für die Diagnose von grösster Wich- 
tigkeit sind, vor allem Knochenkriimelehen, deren Bedeutung für die 
Diagnose wohl keiner weiteren Erläuterung bedarf, oder weissliche 
Massen, die sich bei näherer Betrachtung als geschichtete Epithel- 
lamellen erweisen. Sie erscheinen entweder in kleinen Fragmenten oder 
in Form kugeliger Körper von eventuell recht beträchtlichem Umfang. 
Besonders solch grössere Stückchen lassen meist deutlich einen eigen- 
thtimlichen, perlmutterartigen Glanz erkennen, nicht selten verbreiten 
sie einen scheusslichen Fötor. 

Diese Massen, als Cholestentom oder Perlgeschwulst dem Otologen 
wohl bekannt, sind diagnostisch von grösster Bedeutung: Sie beweisen 
uns das Vorhandensein einer Erkrankung, die meist zu Zerstörungen 
der knöchernen Mittelohrwände führt und die sehr häufig intracranielle 
Complieationen zur Folge hat. Ob die beschriebenen Massen einem 
echten Cholestentom, d. h. einem Tumor oder einer sog. Otitis desqua- 
mativa ihre Entstehung verdanken, ist häufig nicht sofort zu entschei- 
den: es ist aber auch praktisch nicht allzu wichtig, da beide Erkran- 
kungen gleich ernst zu nehmen sind. 

Ist der Gehörgang vom Seeret gereinigt oder war solches über- 
haupt nicht vorhanden, so sind zunächst seine Wandungen einer In- 
speetion zu unterziehen. Diffuse Entzündungsprocesse an ihnen sind 
nicht gerade selten, sei es, dass sich eine Hautaffection von der Muschel 
in den Meatus fortsetzt oder dass die Gehörgangscutis durch stagnirenden 
Eiter gereizt wird. Dem Gehörgang eigenthimlich ist eine durch An- 
siellung von Pilzen hervorg ne Dermatitis, die sog. „Otomyeosis*, 
die durch die Bildung si licher oder weisser Häute (je 
nach der Art des Pilzes) . Durch mikroskopische Unter- 
sachung verdächtiger Diagnose leicht zu sichern. 

1 Ri des Gehörganges zu beachten. 
Leichtere Grade von Vere on sich häufig nur bei Ver- 
gleich mit der gesunden Sei Stenose kann entweder 
durch eoneentrische E mens bedingt sein oder da- 
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eireumseripte Vormölbung d rg ee en in Betracht Furunkel. 
secundäre 


Infiltrationen hei "lastoiditis (meist in Form der n 
Vorwölbung* oder „Senkung* der hinteren oberen 
Blasenbildung und Exostosen, bezw. en Die leizt- 
‚genannten Formen lassen sich, wenn sie nicht schon an ihrem Aussehen 
älter m zu erkennen sind, leicht durch Sondenuntersuchung 
deren Ergebnis ich wohl nicht erst zu schildern Uneer, 

Schwieriger ist oft die Differentialdiagnose zwischen Furunculose 
und Vorwölbung der Gehörgangswand bei Mastoiditis. Zwar ist bei 
ersterer in der Regel auch die leiseste Berührung mit der Sonde ausser- 
ordentlich schmerzhaft, bei letzterer gar nicht oder nur ‚bei 
ersterer kann das Trommelfell intaet sein, das Gehör normal, 
bei Mastoiditis in der ] eine aente oder chronische Otitis media 
mit Hörstörung besteht, bleibt immer eine Anzahl von 
übrig, bei denen bei der ersten Untersuchung die Diagnose nicht ı 
aller wünschenswerthen Genauigkeit gestellt werden kann. 

Der Grad der Verengerung des Lumens ist in den einzelnen 
Fällen sehr verschieden, zuweilen ist die Stenose so stark, dass nur 
noch eine Haarsonde hindurchgeführt werden kann, Dadurch nähert 
sie sich in ihrer praktischen Bedeutung dem vollständigen Verschluss 
des Lumens: der Atresie des Meat. audit. Diese kann auf zwei 
piell verschiedene Weisen entstehen: entweder dadurch, dass der Gr 
hörgang beim Embryo sich nicht entwickelte — 
oder dass der ursprünglich normal weite Gang sich später 
infolge von Narbenbildung nach Ve Verätzung oder Trauma. 
Die Unterscheidung beider Formen ist meist leicht, Sie ist deshalb sehr 
wichtig, weil bei der congenitalen Atresie, bei der der 
ganze Gehörgang vollkommen fehlt, jeder Versuch. einer peration zur 
Aufsuchung oder Erweiterung des Ganges erfahrungsgemüss 
ist, während bei erworbenen Verengerungen die Aussichten für eine 
plastische Operation günstig sind. 

Durch alle die erwähnten, zur Verengerung oder zum Verschluss 
des Gehörgangslumens führenden Momente kann die Inspeetion der 
tieferen Partien, vor allen Dingen des Trommeliells, 
oder unmöglich gemacht werden. Auch pathologische Gewebstheile, die 
in das Lumen des Mextus hineinragen , führen, wenn sie grösser sind, 

. Es handelt sich dahei in erster Linie um Granu- 
K Sog. Polypen, seltener um echte 
erwähnten Östeomen hau; 
En die echten wie die 


rschein kommen. = a. 5 ald als 
bald als grosse Massen las. Lumen 
ausfüllen und zur äusseren. Ohröffnung 
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Die Entscheidung, ob ein echter Tumor oder eine Granulations- 
geschwulst Ran, gelingt häufig schon durch die Inspeetion; das Oar- 
einom zeigt meist, allerdings nicht immer, das bekannte eharakteristische 
Aussehen, während die Polypen in der Regel glatte, von Schleimhaut 
oder einer dünnen Epidermisschicht überzogene Gebilde darstellen, die 
stellenweise oberflächliche Uleerationen aufweisen können. Ist die 
tion nicht imstande, jeden Zweifel über die Natur der Neubildung zu 
beseitigen, so tritt "die leicht ausführbare Probeexeision und die histo- 
logische Untersuchung in ihr Recht. 

Wichtig ist es stets, den Ausgangspunkt der Neubildungen 
genau festzustellen, was durch Sondirung meist möglich ist. Handelt es 
sich um einen in der Paukenhöhle inserirenden, den Gehör; aus 
füllenden Tumor, so wird die Sonde sich ohne Hindernis bis in die 
Gen des Trommelfells verschieben lassen und die Geschwulst frei 
umkreisen können, während in den Fällen, in denen ein Zusammen- 
hang mit der Gehörgangswand besteht, die Sonde naturgemäss an der 
betreffenden Stelle auf Widerstand stösst. Die genaue Sondirung dieser 
Stelle wird dann häufig noch erkennen lassen, ob es sich um eine 
Fistel in der Wand des Meatus handelt, durch die die Neubildung in 
ihn eindringt, oder um eine directe Insertion an seine Wand. 

Für die Praxis ist zu berücksichtigen, dass aus der Paukenhöhle 
stammende Polypen bei weitem häufiger zur Beobachtung kommen, als 
die Ubrigen erwähnten Formen zusammengenommen, 

Bei der Untersuchung des Trommelfells ist zu berlick- 
siehtigen, dass bei einer bestimmten Einstellung des Ohrtrichters meist 
nur ein Theil der Membran zu übersehen ist, der an Grösse dem Durch- 
messer des medialen Triehterendes entspricht. Man muss sich also meist 
durch Verstellen «les Trichters die verschiedenen Partien der Membran 
nach einander zu Gesicht bringen, um aus den "Theilbildern das Ge- 
sammtbild zu reconstruiren. Dabei vergegenwärtige man sich, dass durch 
Senken des lateralen Trichterendes mehr die oberen Trommelfell- 
partien eingestellt werden, durch Rückwärtsbewegen die vorderen 
Theile u. s. w. Je nach der verschieden stark ausgebildeten Wölhung des 
vorderen unteren Theils der knöchernen Gehörgangswand bleilt ein 
Theile der vorderen Troimmelfellhälfte (bei starker Wölbung unter Um- 
stinden die ganze vordere Hälfte bis zum Hammergrif') dem Auge 
dauernd entzogen. Fir den weniger Geilbten ist es zweckmässig, zu- 
nächst immer den Hammergriff aufzusuchen und diesen dann als 
Orientirungspunkt zu benutzen, Ist er, in einer Membran liegend, er- 
kennbar, so sind wir sicher, dass diese das, wenn auch eventuell stark 
veränderte, Trommelfell darstellt. 

Die Veränderungen. die das aormaale otoskopische Bild unter 
pathologischen Verhältnis ‚det, sind so zahlreich, dass eine ein- 
gehende Beschreibung der jenen Bilder und ihrer Deutung den 
zur Verfügung stehenden Raum weit überschreiten würde. Ich 
mich deshall darauf beschränken , sten der bei der Unter- 
suchung des Trommelfells zu ber n Gesichtspunkte kurz zu 


# und Durchsichtigkeit 
der Membran. Weiss] ipte Trübungen finden 
sich überaus häufig a laufener entzündlicher Processe am 
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durch, dass Bar eine bestimmte Stelle der Wand iet. 
Erstere Form, die. concentrische Stenose, ist meist durch N: 

oder durch diffuse Entzindungen der ganzen Geßirenngenckl Nine 
bedingt, selten durch eongenitale Missbildungen. Als Ursache für die 
BESSSCEEGIDIB Vorwölbung der Wand kommen in Betracht Furunkel, 
secundäre Infiltrationen bei Mastoiditis (meist in Form der sogenannten 
„Vorwölbung* oder „Senkung“ der hinteren oberen 
Blasenbildung und Exostosen, bezw. Ekehondrosen. Die beiden letzt- 
genannten Formen lassen sich, wenn sie nicht schon an ihrem Aussehen 
sicher zu erkennen sind, leicht dureh Sondenuntersuchung identifieiren. 
deren Ergebnis ich wohl nieht erst zu schildern brauche. 


ordentlich schmerzhaft, bei letzterer gar nicht oder nur wenig 
ersterer kann das Trommelfell intaet sein, das Gehör normal, w Be 
bei Mastoiditis in der Regel eine acute oder chronische Otitis ınedin 
mit Hörstörung besteht, doch bleibt immer eine Anzahl von 
übrig, bei denen bei der ersten Untersuchung die Diaguosg nicht mit 
aller wünschenswerthen Genauigkeit gestellt werden an 

Der Grad der Verengerung des Lumens ist in 
Fällen sehr verschieden, zuweilen ist die Stenose so ee dass nur 
noeh eine Haarsonde hindurchgeführt werden kann. Dadurch nähert 
sie sich in ihrer praktischen Bedeutung dem vollständigen Verschluss 
des Lumens: der Atresie des Meat. audit. Diese kann auf zwei i 
Bel verschiedene Weisen entstehen: entweder dadurch, Fr 


örgang beim Embryo sich nicht entwickelte — eongenitale le Atresie — 
oder dass der ursprilng nelich normal weite Gang sich später meist 


infolge von Narbenbil lung nach Verbrennung, Verätzung 
Die Unterscheidung beider Formen ist meist leicht. Sie ist Sn RE 
wiehtig, weil bei der congenitalen Atresie, bei der 
ganze Gehörgang vollkommen fehlt, jeder Versuch einer 
Aufsuchung oder Erweiterung des Ganges erfahrungsgemälss erfo 
ist, während bei erworbenen Verengerungen die Aussichten fr eine 
plastische Operation günstig sind. 
Durch alle die erwähnten, zur Verengerung oder zum Verschluss 
des Gehörgangslumens führenden Momente kann die 
tieferen Partien, vor allen Dingen des Trommelfells, sehr erschwert 
oder unmöglich gemacht werden. Auch pathologische Gewebstheile, die 
in das Lumen des Meatus hineinragen , führen, wenn sie grösser sind, 
2 Es handelt sich dabei in erster Linie um 
‘og. Polypen, seltener um echte Tumoren, von 
ae Osteomen hauptsächlich, 10 
de, ‚sowohl die eehten wie die 
r Gehörgangswand selbst ihren 
rauhen in den Gang nennen 


n, bald als grosse Massen, die 
Ikommen ausfüllen und zur fiusseren 
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Die Entscheidung, ob ein echter Tumor oder eine Granulations- 
Buehwein vorliegt, gelingt häufig schon dureh die Inspeetion: das Car- 
‚einom zeigt meist, allerdings nicht immer, das bekannte charakteristische 
Aussehen, während die Palma in der Regel glatte, von Schleimhaut 
oder einer dünnen Epis isschicht überzogene Gebilde darstellen, die 
stellenweise oberflächliche Ulcerationen aufweisen können. Ist die Inspee- 
tion nieht imstande, jeden Zweifel über die Natur der Neubildung zu 
beseitigen, 0 tritt die leicht ausführbare Probeexeision und die histo- 
logische Untersuehung in ihr Recht. 

Wichtig ist es stets, den Ausgangspunkt der Neubildungen 
genau festzustellen, was durch Sondirung meist möglich ist. Handelt es 
sich um einen in der Paukenhöhle inserirenden, den Gehörgang aus- 
füllenden Tumor, so wird die Sonde sich ohne Hindernis bis in die 
Gegend des Trommelfells verschieben lassen und die Geschwulst frei 
umkreisen können, während in den Fällen, in denen ein Zusammen- 
hang mit der Gehörgangswand besteht, die Sonde naturgemäss an der 
betreffenden Stelle auf Widerstand stösst, Die genaue Sondirung dieser 
Stelle wird dann häufig noch erkennen Inssen, ob es sich um eine 
Fistel in der Wand des Meatus handelt, durch die die Neubildung in 
ihn eindringt, oder um eine direete Insertion an seine Wand. 

Für die Praxis ist zu berilcksichtigen, dass aus der Paukenhöhle 
stammende Polypen bei weiten häufiger zur Beobachtung kommen, als 
die übrigen erwähnten Formen zusammengenommen. 

Bei der Untersuchung des Trommelfells ist zu berlick- 
sichtigen, dass bei einer bestimmten Einstellung des Öhrtrichters meist 
nur ein Theil der Membran zu übersehen ist, der an Grösse dem Durch- 
messer des medialen Trichterendes entspricht. Man muss sich also meist 
durch Verstellen des Trichters die verschiedenen Partien der Membran 
nach einander zu Gesicht bringen, um aus dem Theilbildern das Ge- 
sammtbild zu reconstruiren. Dabei vergegenwärtige man sich, dass durch 
Senken des lateralen Triehterendes mehr die oberen Trommelfell- 
m eingestellt werden, durch Rückwärtsbewegen die vorderen 

eile u. s. w. Je nach der verschieden stark ausgebildeten Wölbung des 
vorderen unteren Theils der knöchernen Gehörgangswand bleibt ein 
Theile der vorderen Trommelfellhälfte (bei starker Wölbung unter Um- 
ständen die ganze vordere Hälfte bis zum Hammergriff) dem Auge 
dauernd entzogen. Fir den weniger Geübten ist es zweckmässig, zu- 
nächst immer den Hammergriff aufzusuchen und diesen dann als 
Orientirungspunkt zu benutzen. Ist er, in einer Membran liegend, er- 
kennbar, so sind wir sicher, dass diese das, wenn auch eventuell stark 
veränderte, Trommelfell darstellt. 

Die Verlinderungen, die das normale otoskopische Bild unter 
pathologischen Verhältnissen erleidet, sind so zahlreich, dass eine ein- 
gehende Beschreibung der verschiedenen Bilder und ihrer Dentung den 
zur Verfügung stehenden Raum weit überschreiten würde. Ich muss 
mich deshalb darauf beschränken, die wichtigsten der bei der Unter- 
suchung des Trommelfells zu berücksichtigenden ‚Gesichtspunkte kurz zu 
skizziren. 


Zunächst beachte Glan  Dure hi ichtigkeit 
der Membran. Weissliche, 2 ungen finden 
sich überaus häufig als Ze (bgel: 4 'her Processe am 
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Trommeltell, das gleichzeitig oft den normalen Glanz und. 
dreieckigen Reflex vermissen lässt, also matt erscheint. 
scheiden von diesen Trübungen sind Kaikaliogerungen 
Trommelfellschichten , die leuchtend en f 

Umgebung erscheinen. Ihre Dimensionen sind sehr ver- 
schieden, von en Punkten bis zu grossen, fast die ganze BE 
Eee RahdeR Flächen. Auch sie sind als Residuen tberstandener 
zündungen anzusehen. Durch die Kalkablagerungen sowohl wie 

die Trübungen wird die Diaphanität des Trommelfells mehr oder 
verringert. Erhöht sehen wir diese oft dann, wenn sich ein 
Exsudst in der Paukenhöhle befindet: Ambosschenkel Deep 
yonden Fenster oe: scheinen dam ie deuticher Bär ala Bo RE 

Gleichzeitig ist bei Exsudatbildung die Farbe des Trommelfells 
verändert, es erschelüt Iblich , Berellen mit einem röthlichen oder 
grünlichen Ton. Ist nar der untere Theil der Pankenhöhle von Seeret 
erfüllt, so behält das Trommelfell im Bereich des oberen, kn 4 
Abschnittes seine normale graue Farbe, die Grenze zwischen. 
Theilen ist meist an einer scharfen, schwarzen oder hell schillernden 
Linie erkennbar. Diese verläuft entweder nach oben concav, 
oder wellig, bisweilen bildet sie ein Dreieck, dessen Spitze am 

liegt, Nicht ganz selten ist sie nur vor oder nur hinter dem Hammer- 
griff sichtbar. Neigt der Patient seinen Kopf nach vorne oder | he 
verändert auch die Exsudatlinie ihre Lage, da die Flüssigkeit nach 
jeweils tiefsten Stelle der Pankenhöhle zu Fr Kieaet Nach Lufteinblasung 
sieht man statt des beschriebenen Bildes häufig am 
grosse Zahl kleiner Kreise, die Luftbläschen im Exsudat 

Dunkelblauroth bis sehwärzlich erscheint uns das 
dann, wenn ein in der Paukenhöhle befindlicher Bluterguss durch- 
schimmert, in den hinteren unteren Partien dunkelblau, wenn d 
von einer dünnen Gewebsschicht bedeekte Bulbus venae 
folge einer anatomischen Anomalie frei in der Paukenhöhle 

Ausserordentlich häufig wird die normale Farbe des 
durch Hyperämie seiner Gefüsse verändert. Diese tritt fast au 
zuerst an den dem Hammergriff parallel verlaufenden und an d 
der ganzen Peripherie concentrisch dem Umbo zu: 

Man sieht dann ein äusserst zierliches Bild, da sieh die 
zweigten Gefisse scharf von den zunächst noch unveränderten z 
liegenden Theilen der Membran abheben. Nimmt die Hyperämie 
werden aber auch diese mit betheiligt, es entsteht dann eine 
weniger hochgrudige , diffuse Röthung des ganzen Tromn 
lebhaftesten wir Röthung dann, wenn über der ganzen 
oder nur stellenweise die Epithelsehicht zugrunde geht, so dass 
1 wehsschicht direet frei liegt. Mit der 


irkeit ist ferner die Beachtung der 

. Veränderungen an ihr lassen sich am 
'ht, ob der Hammergriff‘ 
'tzteres der Fall, so ist das 
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wölbung. Daneben wird in der Regel eine starke Prominenz des kurzen 
Fortsatzes, ein stärkeres Vortreten der hinteren Trommelfellfalte und 
eine Veränderung des normalen Lichtreflexes (Verschwinden , Theilung) 
bemerkbar sein. Die Einziehung kommt entweder durch Resorption der 
Luft in der Paukenhöhle bei Störung der normalen Tubenventilation 
zustande, oder — viel seltener — durch den Zug schrumpfender Adhü- 
sionen zwischen medialer Paukenhöhlenwand und Hammergriff bezw. 
Trommelfell. In beiden Fällen ist der Effect derselbe: die Spitze des 
Hammergriffes riiekt dem Promontorium näher, der Griff selbst stellt 
sich mehr horizontal, nähert sich dadurch der Richtung unserer Seh- 
strahlen und erscheint perspectivisch verkürzt. Ob Tubenverschluss oder 
Narbenzug die Einziehung bedingt, entscheidet der Katheterismus der 
Tube, Erweist sich diese für Luft schwer oder gar nicht durchgängig, 
oder finden wir am pharyngealen Ostium irgend etwas, was dieses 
verlegt (Rachenmandel) und gleicht sich ferner die Einziehung der 
Membran nach Lufteintreibung aus, so liegt die Ursache in Störungen 
der Ventilation der Paukenhöhle, während Einziehung bei freier Tube, 
die sich nicht ausgleichen lässt, auf Narbenzug oder ähnliche Ursachen 
zurückzuführen ist. 

Während es sich, wie aus dem Gesagten hervorgeht, bei der 
'Trommelfelleinziehung um eine scheinbare Verktirzung der Hammer- 
gruppe handelt, kommt eine wirkliche manchmal dadurch zustande, 

ass bei Einschmelzung des Trommelfells der in ihm liegende Grit! mit 
zerstört wird. 

Auch Veränderung der Trommelfellwölbung im entgegengesetzten 
Sinne, sogenannte Vorwölbung der Membran, ist leicht zu erkennen, 
wenn der Hammergriff sichtbar ist. Dieser selbst behält dabei, da 
seine Bewegung nach auswärts durch den Tensor tympani schr stark 
beschränkt ist, annähernd seine normale Lage, der vorgewälhte 
Trommelfelltheil, meist der hintere obere (nadrant, liegt also dem 
Auge näher. Bedeutend schwieriger wird jedoch die Deutung des Be- 
füundes, wenn der Hammergriff nicht erkennbar ist. Das pflegt am 
häufigsten durch acute Entztindungsprocesse am Trommelfell bewirkt zu 
werden, sei es, dass diese sich am Trommelfell allein abspielen — Myrin- 
gitis —, oder dass sie primär in der Paukenhöhle entstehen — Otitis 
media — und das Trommelfell mit ergreifen. Bei beiden Processen 
tritt in der Regel, wenn sie eine gewisse Intensität erreichen, die oben 
beschriebene Hyperämie und Auflockerung der Trommelfellschichten 
ein. Diese bedingen zunächst Undeutlichwerden,. dann vollkommenes 
Verschwinden der Hammergriffeonturen , etwas später meist auch des 
kurzen Fortsätzes. Auch die normale Wölbung des Trommelfells geht 
dabei verloren, theils ebenfalls 5 Auflockerung der Membran, 
theils weil diese dureh in der Paukenhöhle angesammeltes Exsudat 
nach aussen gedrängt w kurz suchen vergeblich nach den 
Merkmalen, die unter norn Verhältnissen uns das Trommelfell als 
solches erkennen lasse s ielmehr in der Tiefe des Gehör- 
gungs eine mehr oder iv geröthete, ebene oder nach 
aussen convexe Fläche, anz oder theilweise von weissen 
Schuppen, abgestossenen vedeckt ist. 

jerade die De: r bereitet häufig dem weniger 
ii getraut sich nicht, das ihm 
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ungewohnte Gebilde als Trommelfell anzusprechen , und 

einen Polypen oder die nach Totaldefect des ‚frei 
mediale Paukenhöhlenwand vor sich zu haben. Diese beiden 3 

keiten an nun in der That diflerentialdiagnostisch in erster I 

in Frage. Aehnlichkeit mit einem er 
gross, or zu den erwähnten Entzündungserscheinungen 

BEKETEE SIEBE| Sbermese te Vorwölbung des Trommelfells tritt. 

sie bei starkem tdruck in u Paukenhöhle au im im 

oberen ng entstehen sehen. Die vorgewölbte Partie 

zunächst als rothes Kugelsegment, bei stärkerer Ausbildung als ein 
sackförmiges Gebilde, das den Rest des Trommelfells mehr oder mer 
verdeckt, ganz ähnlich einem aus der Membrana Shrapnelli hervor- 
quellenden Polypen. Um zu einer exacten Diagnose zu kommen, wird 
unter solehen Umständen häufig die Inspeetion allein nicht ausreichen, 
man wird vielmehr zur Ergänzung die Sondenuntersuchung und dem 
Siegle'schen Trichter zu Hilfe nehmen. Vermittelst der Sonde kann man 
zunächst die Consistenz des vorliegenden Gebildes feststellen. Fühlt es 
sich weich un, so handelt es sich um einen all" Pankenböhenwan 
fell, während man hei Sondirung der medi: Paukenhöhlenwand 
einen knöchernen Widerstand spürt. Sodann wird man versuchen, ob 
sieh der ea Körper hin und her bewegen lässt; hei gestielten 
Polypen ist das oft in ausgedehntem Masse der Fall, während ein stark 
vorgewölbter Trommelfellsack sich nur wenig verschieben lässt. Neben 
einem Polypen wird öfters die Sonde durch die Trommelfellperforation, 
aus der er selbst herausquillt, in die Paukenhöhle gelangen können. 

Bei Untersuchungen mit dem Siegle'schen Trichter quillt re 
nal an der Basis eines Polypen Secret hervor, bei 
wölbung, wenn eine Perforation vorhanden ist, an Er itze Ni 
Sackes, Bei Luftverdünnung im Gehörgang bewegt sich as imper- 
forirte Trommelfell nach aussen, 

Hat man durch Combination dieser verschiedenen Methoden nun 
festgestellt, dass die geröthete Fläche wirklich dem Trommelfell ent- 
spricht, so ist, wie schon erwähnt, weiter die Eroen zu entscheiden, oh 
es sich um eine Erkrankung des Trommelfelles allein: M; ‚oder 
um eine Otitis media handelt, Das ist leicht, en, wir al 'orhanden- 
sein einer Perforation feststellen können, aus der sich Eiter entleert — 
ein Befund, den wir naturgemäss nur bei Otitis media sehen. 
eine Perforation, so kann der Trommelfellbefund jedoch bei 
Erkrankungen vollkommen übereinstimmen, so dass auch hier ‚wieder 

nente zur Differentialdiagnose herangezogen vera Ba 
chtung ist zunichst die Körpertemperatur zu 
itis acuta werden erhebliche Temperatursteigerungen 
während sie bei der Otitis media acuta, wenn ‚auch 
ufig auftreten. Ausschlaggebend ist meist. jedoch 
h 'r primären are 2 
nig gestört, während sich 


er ae ist endlich die F 
'£. „Perforation® des Trommel 
n reicht hierzu die Besichtigung mit | 
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des Ohrenspiegels vollkommen aus, nämlich dann, wenn die Per- 
foration in einem unserem Auge bequem zugänglichen Theil der Membran 
liegt und eine gewisse Grüsse besitzt. Die letztere schwankt innerhalb 
sehr weiter Grenzen, von der eines Steeknadelstichs bis zu fast voll- 
kommenem Defeet des Trommelfelles. ‚Je nach ihrer Ausdehnung über- 
sieht man einen mehr oder weniger grossen Theil der medialen Pauken- 
höhlenwand. Ist deren Schleimhaut nicht verändert, so ist es meist 
leieht, die Details der frei liegenden Fläche zu erkennen, z. B. bei Per- 
foration im hinteren oberen Quadranten das Amhossteigbtigelgelenk, im 
hinteren unteren Quadranten die Nische zu runden Fenster u. s. w. Eine 
leichte Schwellung der Mucosa genügt jedoch schon, um das normale 
Relief verschwinden zu lassen: statt seiner sehen wir dann eine mehr 
oder weniger thete, glatte oder leicht unebene Fläche. 

Der Rand der Perforation erscheint als eine scharfe Linie, so 
lange das noch vorhandene Trommelfell seinen normalen Abstand von 
der ınedialen Paukenhöhle besitzt. Ist die Membran jedoch stark ein- 
gezogen, so dass dieser Abstand verringert oder ganz aufgehoben wurde, 
so ist die Grenze oft weniger deutlich sichtbar. Verwischt wird sie 
vollends dann, wenn der Trommelfellrest mit der Paukenhöhlenwand 
verwachsen und das Plattenepithel von seiner Aussenfläche auf diesen 
herüber gewandert ist. Die Ränder des Defeetes sind bei Perforation 
infolge von Otitis medin meist glatt, bei traumatischen Rupturen un- 
mittelbar nach der Entstehung in der Regel mehr oder weniger g&- 
zackt, oft von Blut bedeckt. Während erstere meist rundliche Contouren 
zeigen, sind letztere öfters riss- oder schlitzförmig. Das charakteristische 
Aussehen der Rupturen schwindet jedoch, besonders dann, wenn eine 
seenndäre Infeetion der Paukenhöhle mit Me Einschmelzung 
des Trommelfelles eintritt, meist schon nach wenigen Tugen, so dass 
dann eine sichere Entscheidung, ob das otoskopische Bild einer trauma- 
tischen oder entzündlichen Perforation entspricht, nicht mehr zu treffen 
ist. In Füllen, bei denen die Besichtigung mit blossem Auge kein klares 
Bild ergibt, empfiehlt es sich, die oben erwähnte Lupe zu Hilfe zu 
nehmen. Häufig wird man kleine Perforationen, besonders traumatische, 
erst durch sie erkennen, in anderen Fällen wird sich der Rand der 
Perforation, der vorher nieht deutlich sichtbar war, scharf von der Um- 
gehung abheben. 

Einen sicheren Schluss auf das Alter der Ohrerkrankung ge- 
stattet uns die Grösse einer Perforation nicht. Wir sehen vielmehr 
oft bei schwerer Infeetion der Paukenhöhle, z. B. bei Scharlachotitis, 
schon nach 24 Stunden Einschmelzung der ganzen Membran, anderer- 
seits manchmal bei uralten Processen ganz feine Perforationen. Viel 
mehr sagt uns über diese x 


lockert, während 

tarke Röthung verschwindet 

Platz macht und die seröse 

a Verdiekung, eventuell 

mit Kalkeinlagerung, ten Nachschüben einer chro- 
nischen Eiterung, die ı £ h 

eine Combination bei 2 e Verkalktng, die durch actite 

Hyperämie zum Theil 
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Wie oben erwähnt, sehen wir die ren nur dann, wenn 
sie günstig liegt und- an gewisse Grüsse hat, Frische Perforationen 
bei neuten Eiterungen sind häufig nieht deutlich erkennbar, weil diese 
beiden Bedingungen nicht vorhanden sind. Ihr ohnehin meist kleines 
Lumen wird oft noch dadurch maskirt, dass sich die geschwellte 
Paukenhöhlenschleimhaut in sie hineinlegt. Da letztere (mer di 
gleiche Farbe hat wie das acut NT Trommelfell, ist die Unter- 
scheidung beider oft sehr schwer. Ftir unser Auge Fan 5 ” 
lagert ist die Perforation dann, wenn sie sich in dem 
Gehörgangswöll verdeckten unteren Trommeltellabschnitt 

oder wenn sie an der i i 

Perforation sitzt. In i 

durch den Siegle'schen Trichter und durch Lufteinblasui 

höhle ergänzt werden. Bei letzterer hören wir in der 

beschriebene „Perforationsgeräusch®. Hatten wir vor der name 
den Gehörgang sorgsam von Seeret gereinigt, so sehen wir nachher 

oft wieder Eiter vor dem Trommelfell liegen, der mit der Luft Ey 
die Perforation hindurchgetrieben wurde. Bei Ansaugen vermittelst des 
‚Siegle'schen Trichters wird das unperforirte Trommelfell sich nach aussen 
bewegen, während bei vorhandenem Defect die Membran unbeweglich 
bleibt, indem gleichzeitig etwa in der Paukenhöhle vorhandenes Secret 
durch die Perforation nach aussen quillt. Nur wenn die er en ‚sehr 
eng oder dureh Schleimhaut oder Eiter verlegt ist, wird trotz ihns 
Vorhandenseins das Trommelfell angesogen. 

Zu den schwer und oft nur mit Hilfe der Sonde erkennbaren 
Perforationen gehören auch die so überaus wicht Defeete am 
oberen Trommelfellpol, entweder in der ‘schen Membran, 
vor oder hinter dem kurzen Fortsatz, oder in von Knochen 
bildeten lateralen Atticuswand gelegen. Sie finden sich 
chronischen Eiterungen und bei Cholesteatomen, und ihr Vorhandensein 
beweist stets mit Sicherheit, dass nicht nur die e Paukenhöhle, 
sondern auch der Attieus und das Antrum mastoideum SER sind, 
häufig diese beiden Räume allein. In letzterem Falle ist die Pars tens 
des Trommelfells gar nieht oder nur wenig verändert und oft nur 
oberen Pol von einer kleinen gelbliehbräunlichen Borke bedeckt, 
der unbefangene Beobachter meist als harmloses Cerume: 
auffasst. Entfernt man sie jedoch mit der Pincette, so sieht man zu- 
nüchst etwas flissiges Secret zum Vorschein kommen, und, wenn 
dieses durch Abtupfen weggebracht hat, die Perforation in.der 
schen Membran. 


Geh gang getrei ten, eintroeknet und die erwähnten Borken 
sugten ist es verständlich, dass derartige 
ın werden können, was für den Tri äusserst 
n kann, da gerade diese in den dem Gehirn so dicht 
'n Processe, die zudem eine besondere 
‚ens besitzen, oft zu int 
»tion erleichtert das Auffinden der 
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Bei ausgedehnten Defeeten der lateralen Wand des Atticus wird 
dieser Hohlraum, der ja normalerweise uns durch die obere Gehör- 
gangswand vollkommen verdeckt ist. dem Auge direct zugänglich, nicht 
selten sieht man dann die Gelenkverbindung zwischen Hammer und 
Ambos unmittelbar frei liegen. 

Wie sehon erwähnt, ist zur exaeten Feststellung derartiger Per- 
forationen häufig die Sonde nothwendig, da sie oft bei weitem nicht 
so deutlich sichtbar sind, als gleich grosse Defecte in der Pars tensa. 
Sie sind meist randständig, d.h. sie reichen mit ihrem oberen Rand 
an die knöcherne Umrahmung des Trommelfells heran, ihr unterer 
Rand, der dem Trommelfell angehört, ist häufig mit der medialen Pauken- 
höhlenwand verwachsen, so dass wir also auch hier die scharfe Grenze 
vermissen. Zudem erscheinen sie uns, da ihr Durchmesser unserer Seh- 
achse oft nahezu parallel gerichtet ist, stark perspectivisch verklirzt. Das 
Auge des Geübten erkennt sofort das Vorhandensein des Defectes daran, 
dass die hintere obere Gehörgangswand scharf aufhört und nicht mit 
dem mehr medial liegenden oberen Trommelfelltheil zusammenhängt, 
doch macht gerade die Deutung dieser recht diffieilen Verhältnisse dem 
weniger Bewanderten erhebliche Schwierigkeiten. In solchen Fällen 
leistet uns, wie gesagt, die Sonde treflliche Dienste, wenn sie, an ihrer 
Spitze etwa 1—2 Mm, weit stumpfwinklig abgebogen, vorsichtig vor- 

oben wird. Wenn eine Perforation vorhanden ist, so verschwindet 
der abgebogene Theil ohne weiteres im Antrum resp. Kuppelraum, 
während sie bei intactem Trommelfell oder bei Narbenbildung natürlich 
auf Widerstand stösst. 

Zur vollständigen Untersuchung derartiger Fälle gehört nun, 
abgesehen von der Lufteinblasung, die uns zeigt, ob der Krankheits- 
herd mit der eigentlichen Paukenhöhle zusammenhängt (dann Perfo- 
rationsgeräusch) oder gegen diese durch Verwachsungen abgeschlossen 
ist, die Ausspülung mit dem Paukenhöhlenröhrchen. Sie wird 
in der Weise vorgenommen, dass bei guter Fixation des Bari 
des Patienten die Mündung des Röhrchens in oder dicht an die 
foration gebracht wird, so dass der vermittelst der Douche produ- 
eirte Strahl von körperwarmer Borsäurelösung direet in den Hohlraum 
hineindringt. Da bei dieser Manipulation häufig durch Reizung des 
horizontalen Bogenganges heftiger Schwindel ausgelöst wird — be- 
sonders dann, wenn di ieirte Flüssigkeit zu kalt oder wenn der 
Druck zu stark ist —, mache man vor der Ausspilung den Patienten 
darauf aufmerksam, d er auch den leichtesten Schwindel sofort zu 
melden hat. Bei Unterlassung dieser Vorsichtsmassregel kommt es oft 


Antrumeiterung entleert sich bei 
diter, oft fütid, in mehr oder 
ehen grössere Mengen von Epithel- 
'halenförmig geschichtet, zum Vor- 
lensein eines echten Cholesteatoms 
mativa, beides Processe, die, 
ochenzerstörung besitzen und 


Pol, aber auch solche 
‚aus ihnen heraustreten, 
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nten, stark secernirenden Wunden (z. B. nach Exstirpat 
enmandel) oder Uleerationen im NDAERTEOREPRUNEBEEE at 
terismus sowohl wie Politzer'sches Verfahren contraindieirt. 

Ergibt die Untersuchung, dass keinerlei Hindernisse ‚vorhanden 
sind, so wird, nachdem das Ohr des zu Untersuehenden mit dem des 
Arztes dureh das Otoskop verbunden, der Katheter durch den unteren 
N ang in den Nasenrachenraum eingeführt. 

:r Patient sitzt dabei am besten auf einem Stahl mit hoher 
Rückenlehne, der Arzt sitzt oder steht vor ihm. Er fasst den Katheter 
wie eine Schreibfeder in die Rechte und lässt ihn, während die 
die Nasenspitze des Patienten leicht nach oben hi 
jeder Gewalt durch den unteren N: 'g nach hinten 
der Schnabel nach unten gekehrt ist. ist darauf zu 
der Katheter stets in Bei x mit dem Nasenboden blei 
etwa in den mittleren Nasengang geräth. Beim Fa von 
Hindernissen in der AS wird der Ungeiibte dem Patienten Schmerzen 
De ad Katheter unter Leitung des Auges, d.h. mit 

ilfenahme des Nasenspeculums einführt, eventuell em er die 
Schleimhaut eoeainisirt hat. Auch die durch Bepinselung mit Adrenalin- 
lösung erzielte Abschwellung der Schleimhaut kann unter U 
für beide Theile die Procedur sehr erleichtern. Sobald der Schnabel 
in den Nasenrachenraum gelangt ist — man erkennt das daran, dass 
er iS en mit ne a hebt Me das äussere 
Kat! ende etwas, so dass nun der in gunzer an: 
Nusenboden anliegt, und schiebt das Instrument weiter vor. Er bis 
hintere Wand des Nasopharynx berührt. Der Patient wird a 
fordert, unter Vermeidung jeder NED TeDE ruhig durch 
zu athmen, damit eine Contraction di aumensegels, die 
weiteren ‚Manipulationen sehr hinderlich sein wiirde, vermi 
Nun wird der Katheter so gedreht, dass sein Schnabel und 
der am Pavillon angebrachte Ring nach dem Septum zu sieht 
leiehter Hand so weit zurückgezogen. bis seine Krümmung 
freien Rand des Vomer anstösst. ‘ 

Dabei muss der Schaft in ganzer Ausdehnung Fühlung 
Septum behalten, da# der Katheter sonst leicht zu weit herausgezogen 
wird. Führt man nun, während die linke Hand den Katheter gut fixir, 
eine Drehung des Instrumentes um etwas mehr als 180% nach unten 

so dass der Ring etwa nach dem Sehaipi 
ten ‚schaut, so fühlt man, wie 
Kine zen Drehu, Schrakile m 
Gewaltanwendung nicht keins wenn. 
Katheter ri tig liegt (Fig. 284). Hat man den Katheter nicht” we 
urtickgezogen oder während der Drehung 
oben, so verfängt sich der Schnabel | e 


id 


eh 
aräsf 


BEE 


an einen Katheter mit längerem So 
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benutzt. Die Technik entspricht der eben beschrisbenen vollständig bis zu dem Moment, 
in dem der Katheter beim Zurücksiehen ans Septum anstösst, Dann wird er jedoch nicht 
nach unten aussen gedreht, sondern etwas nach oben und nach der zu untersuchenden 
Seite zu, so dass die Marke wieder etwa nach dem äusseren Augenwinkel gerichtet Ist. 
Dabei fühlt man, manchmal freilich erst nach verschiedenen vergeblichen Versuchen und 
mach Variationen der Katheterkrümmung, den Schnabel ins Tabenostium hineingleiten. 

Bei Undurchgängigkeit beider Nasenseiten kann manchmal dio Einführung des 
Kutheters in die Tube vom Munde ans vorgenommen werden, eine Procedur, die 
jedoch meist nur dem Geübten gelingt, deren Technik also an dieser Stelle hergangen 
werden darf. 


Nun wird der Katheter, wenn er richtig im Tubenostium liegt, 
durch die linke Hand, die sich auf die Nase des Patienten leicht auf- 
stützt, gut fixirt. Dann fügt die Rechte den konischen Ansatz des 


Tabonkathutor in sl 1 Lehrbuch der Ohrenheilkunde. 
s obere Muschel, m mittlere utere Muschel, 9 Geumenplaite, # hinterer Tubenwulst, 
In Rosenmälter'scho Grobe, Ahintern Raahenwand, W weicher Gaummn. 


Ballons luftdieht in den Pavillon und comprimirt den Ballon, ohne ihn 
zu verschieben. 


g liegt und die Tube frei ist, so lässt 
sich die Compression ohne ie) rstand vornehmen, gleich- 
zeitig hört man durch das kop ein Gerliusch, das je nach dem 
Zustand ‚der Tube und des Ir rschieden ist. Unter normalen 

reites, trockenes Blasen, das 
i Ohr. 
Bei ee I ] ist es tiefer, bei dünnem 
Katheter schärfer und } ! ten Geräusche, die auch 
bei unriehtiger Lage d 


ErE) 





Beim Schlingact wird das normale Auseultationsgeräusch in der 
Beet enlia aner Bei Verengerung der Tube hört ınan meist ein 
Kin ge AN trocken Fin A eng im Ah 

gt. Ansammlung grösserer Flilssi RER 

aber nicht constant, kleinblasiges En Knistern hörbar, 
ae deutlich dann, wenn il die Tube Secret enthält. Ist das 
Exssudat zähflüssig oder Müllt es nicht die ganze Paukenhöhle aus, 
kann jedes Rosselgerlusch fehlen. Für die Entscheidung, ob Basldat 
in der Paukenhöhle ist oder nicht. ist also nur das Vorl 
nicht das Fehlen von Rasselgeräuschen zu verwerthen. 

Eine wesentliche Veränderung erfährt das normale Ausenltations- 
geräusch dann, wenn eine freie Perforation der Membrana | 
vorhanden ist. Bei weiten Öeflnungen schlägt die eingeblasene 
mitunter direet an das Trommelfell des Untersuchers, eine recht un- 
angenehme Sensation erzeugend. Stets klingt das Geräusch lauter, 
hört man auch ohne Otoskop deutlich, wie die Luft pfeifend aus der 
Perforation heraustritt. 

Ist die a enlerln N Secret, 50 Da Verlecan sich zu ul 
rationsgeräusch“ Rassel inzugesellen. Bei 
durch eingedicktes Secret oder durch lee 8 Schleimhaut kann 
das Perforationsgeräusch fehlen. Auch vermissen wir es, 

2. B. bei einer Perforation am oberen Pol "der obere Theil der Pauken- 
höhle, in den die Perforation führt, gegen den N mit der Tuhe 
eommnnieirenden, durch Adhäsion 

Gibt uns das Resultat der Auscultation Be sonst etwas Grund 
zu der Annahme einer Tubenstenose, so empfiehlt es sich, die Durch- 
gängigkeit des Canals durch Einführung von Bougies zu prüfen. Unter 
normalen Verhältnissen passirt eine Sonde von en. %/, Mm. Durchmesser 
die Tube ohne Widerstand, im Moment, in dem sie in die Paukenhöhle 
eindringt, hört man durch das Otoskop ein leises, Ka  e 
Für den weniger Geibten wird es sich empfehlen, den Punkt 
dem die Bougie ungefähr eingeführt werden darf, vorher zu ra ar 


Man schiebt zu diesem Zwecke die Bougie in den später zu benutzenden Katheter, 
bis sie am Schnabelostium gerade zum Vorschein kommt, und ımarkirt dann 
bis zu der sie im Katheter liegt, durch einen Tintenstrich. Dann schlebt 

5 d. 


darf dann die Bougie unpefihe eingeführt werden, während an ana den Moment erkennen 
lässt, in dem die Bougie ins Tubenostium eindringt. Bei Tubenstenuse ist die Bonglerung 
zunächst entweder ganz unmöglich oder nur mit, ähnnen Sonden ansführbar; 
Ausenltationsgeräusch bei der Lı 
i Trommelfells nach deren Aı 
» diagnostische Merkmale. Das vorher 
‘heint oft nach aussen vorgewölbt, ebenso eine e 
n Stelle einer Exsudatlinie sehen wir um 
© ‚kleiner Kreise, die Luftbläschen ent 
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3. Hörprüfungsmethoden. 


Störungen der normalen Hörschärfe können durch Erkrankungen 
an den verschiedenen 'Theilen des Gehörorgans bedingt werden, So 
führen, um nur einige Beispiele zu erwähnen, am Gehörgang hoch- 

ige Verengerungen oder Verschluss in der Regel zu Herabsetzung 
des Hörvermögens, im Mittelohr die verschiedenen Formen von Ent- 
zündungen und deren Folgen, Ventilationsstörun; und vor allem jene 
eigenthümliche, ihrem Wesen nach noch unbekannte Knochenerkran- 
kung, die zur Fixation des Steigbügels führt, die sog. Sklerose des 
Mittelohres. Dass im Labyrinth entzündliche Processe verschiedener 
Natur, Blutungen, Veränderungen an den Nerven infolge von Gift- 
wirkung, andauernden starken Geräuschen ete. zu Schwerhörigkeit oder 
Taubheit ihren können, wurde bereits bei Besprechung der Anamnese 
erwähnt. 

Häufig ergeben schon die bisher beschriebenen Untersuchungs- 
methoden Anhaltspunkte dafür, dass eine Hörstörung vorliegt und wo 
ihre Ursache zu suchen ist. Das ist jedoch nicht immer der Fall, So 
ist z.B. bei der Sklerose sowohl wie hei fast allen Labyrintherkran- 
kungen das Trommelfellbild vollkommen normal, so dass uns die Oto- 
skopie vollkommen im Stich lässt. Ferner ist es nur selten möglich, aus 
dem Trommelfellbefund auf den Grad einer Hörstörung zu schliessen : 
wir finden unter Umständen bei intaetem Trommelfell totale Taubheit, 
während andererseits auch bei hochgradiger Veränderung der Membran 
ein überraschend gutes Hörvermögen vorhanden sein kann. Da nun 
aber gerade die Schwerhörigkeit in sehr vielen Fällen das ist, was 
den Patienten am meisten bedriickt, missen die erwähnten Methoden 
stets durch eine exacte Hörprüfung ergänzt werden. 

Diese hat die Aufgabe 1. den Grad der Störung festzustellen und 
2. uns über den Sitz der Erkrankung Aufschluss zu geben. 

Was zunächst den ersten Punkt, die Intensität der Hörstörung, 
hetrifit, so ist zu bemerken, dass diese häufig nicht für alle Töne, 
Laute oder Geräusche gleich gross ist. So kann z. B. jemand das Ticken 
einer Taschennhr nurnoch sehr schlecht hören, während er für die 
Sprache noch ein gutes vermögen besitzt. Deshallı lässt sich die 
Gehörsverminderung in der Regel nicht ohne weiteres in Procentzahlen 
der normalen Hörschärfe ausdrücken. wie dies z. B. für die Sehstörungen 
möglich ist. Wir sind daher genöthigt, meist den Grad der Herab- 
setzung für verschiedene Tonquellen hesonders zu bestimmen. Als 
Priüfungsmittel kommen für die Zwecke der quantitativen Hörprifung 
in Betracht; 

1. In erster Linie S 1 Wenn auch die Untersuchung 
mit ihrer Zuhilfenahme k: genauen Resultate liefert, 
so ist sie doch für den igsten, da er ja gerade 

ber weitaus am meisten ge- 

nützen wir zur Hörprüfung 

sprache, und zwar so, wie 

tiefer Exspiration im 

Sie besitzt gegenüber 

der lauten Sprache d 'herer stets in gleicher 
Stärke hervorbringen N { d auch durch das Organ des 
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Sprechenden weniger beeinflusst wird, und ist zudem in geschlossenen 
Räumen von begrenzten Dimensionen, wie sie = meist ey 
'erfigung stehen, ne verwei da auch 


tigen, dass nicht alle 

sprache für unser Gehör gekenn sind; so werden 2. B. hohe 

Deals wie sch, s und g molle — und hohe Vocale — wie ih, 
auch vom normalen Ohr viel weiter gehört als f, k,t,b,r j 
und tiefe Vocale, wie o und u. Man benützt deshalb am besten 
zwei Gruppen von Worten zur Prüfung. Laute der ersten 
sind 2. B. enthalten in den Wörtern: Messer, Strasse, Fr 
Strauch , Schläge, Essig, sechs. Laute der zweiten in Ruhe 
Ruheort ‚Reiter, Ruhm, Rauch, Hundert, Reise. 

Unter normalen Verhältnissen beträgt die mittlere Hörweite 
Fltisteı ‚che ca. 25 Meter in geschlossenen, m stillen Räumen. 
gewöhnliche Tageslärm ca. 20 Meter. Praktisch macht sich eine Hör- 
störung in der Regel erst dann bemerkbar, wenn das Hörvermögen für 
Flüstersı ‚e unter 6 Meter sinkt, es genligt deshalb meist, das Gehör 
bis zu dieser Entfernung zu prüfen. 

Praktisch geht man bei der Untersuchung er vor, dass man dem 
Patienten ans eine Ende des Zimmers so postirt, dass das zu prüfende 
Oi ee Ohr muss isolirt untersucht werden) "dem Zimmer zugekehrt 

gesunde Ohr wird mit der Fingerkuppe möglichst fest ver- 
Ele! der Patient muss geradenus sehen, so dass er den Mund des 
Sprechenden nicht beobachten, also nicht ablesen kann. Dann 
der Untersucher, aus einer Entfernung von ea. 6 Metern 
Prüfungswörter vor und nähert sich, wenn sie aus dieser Distanz 
nicht verstanden werden, so weit, bis der Patient imstande ist, sie 
richtig nachzusprechen. Am besten werden Worte aus beiden oben er- 
wähnten Gruppen geprüft; die Entfernung, aus der sie ip 
wurden, wird notirt, und die Prüfungsworte werden in 


hinzugefügt. 
" 2B. Fler. 3 Meter (sechs, Kessel), 
2 Meter (Bruder, Rauch). 


Da bei wiederholten Prüfungen die Worte leicht errathen werden, 
wenn immer nur eine beschränkte Anzahl benutzt wird, ist es en 
mässig, zwischendurch beliebige andere einzuschalten. 

Wird Fliisterstimme auch in nächster Nähe des Ohres ni 
standen, so benutzt man mi laute, sogenannte „Uon 

hi ell AR muss man Ne 
VASE das 


leter weit age aa 
i wird. Gegen Irrthimer ini 
a Iateae-Dennert' sche Versuch: Wurde 
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ist der Beweis geliefert , dass er mit dem kranken Ohre gehört hatte, 
spricht er sie jedoch auch unter der veränderten Versuchsanordnung nach, 
so wissen wir, dass das kranke Ohr am Höraet nicht betheiligt war. 
2. Eine Schallquelle von stets gleicher Intensität besitzen wir in 
Politzer's Hörmesser (Fig. 285), einem kleinen Instramentehen, dessen 
Construction aus der Abbildung ersichtlich ist. Man geht auch bei der 
Untersuchung mit dem Hörmesser so vor, dass man die grösste Ent- 
fernung, aus der er gehört wird, feststellt und diese mit der normalen 
Hörweite (ca. 15 Meter) vergleicht. Wir erhalten auf diese Weise exastere 
Zahlen als durch die Sprachpriffung und vor allen Dingen bei ver- 
schiedenen Untersuchungen derselben Person genau vergleichbare 
Daten. Die Prifung mit dem Hörmesser bildet deshalb eine werthvolle 


Fig. 28. 


Hörmenser uach Poliser. 
«Motalteylinder, A Hämmerchen, um eins Achse (a drehbar. Während der Daumen had 
AMitteilfinger der" linken Hand das Instrumen fassen, Arückt der Zeigefinger das 
kurse Bode des Ikmmorchens (N) herunter, in Widerlager (9) nustinat. Wird 
Yiuder, und zwar, wenn die gegebene 
# Platte p kann das Insteu- 

‚pedrückt werden. 


Ergänzung für die durch Sprachlaute, doch kann sie letztere nicht er- 
setzen, da häufig ein ndes Missverhältnis zwischen Sprachver- 

essen Geräusch nur wenige, ausschliesslich 
hohe Töne enthalten sind, besteht. 

3. Als wenn auch unvollkomme ürsatz für den Hörmesser, der 
sich im allgemeinen wohl nur Speeialarztes finden dürfte, 
kann die Taschenuhr ben = Uhr muss die normale 

t ‚die eine recht laut, 
nit der Uhr kann die durch 


Sprachlaute nicht erset P 
4. Zur Prüfung d ir einzelne reine Töne be- 
nützen wir möglichst 0) immgabeln. Wir gehen dabei ent- 
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weder so vor, dass wir feststellen, wie en 
Gabel bei einer bestimmten Stärke Te a oe 
Grrsineiackn 1aı Kar peut, u Ohr he der pe 
en nn und beide Zahlen mis ver- 
'hen. Oder aber wir uns vom Patienten den Moment angeben, 
een nieht mehr hört, Bun ee um 
wie Yin eine normal hörende Control; ee wir selbst, 
pereipiren. Die letztere Mı verdient deshalb den 
ee ei bei ihr die durch Unterschiede in te 
sich doch nie vollkommen vermeiden lassen, entstehenden Versuchs- 
fehler ausgeschaltet sind. Wenn die Bezold-Edelmann’sche „continuir- 
liehe Tonreibe®, auf die ich gleich genauer eingehen werde, nicht zur 
Ve steht, so führe man die beschriebenen Messungen etwa mit 
drei Gabeln — C,, e und e* — aus. 

Die Methode selbst ist einfach, Schwierigkeiten bereitet nur die 
Verwerthung der durch sie gewonnenen Resultate, d. % der zahlen- 
mässige Ausdruck der Herabsetzung der Hö Hört 
der Patient z. B. eine «-Stimmgabel 92 Secunden, uhren sie der nor- 
male Beobachter 183 Seeunden pereipirt, so bei die Hörschärfe nicht 
etwa '/,, sondern einen viel geringeren Bruchtheil, nach Ostmann’'s 
Berechnung für eine bestimmte Gabel eu. Yass- beraht darauf, 
dass der Ton der Stimmgabel während ihres Abschwingens nicht in 
gleichen Zeiteinheiten stets um den gleichen Werth an Intensität ab- 
nimmt, sondern zuerst sehr schnell, dann immer langsamer. Da die 
Curve für Gabeln von verschiedener Tonhöhe und sogar für verschiedene 
Exemplare der gleiehen Tonhöhe sich. verschieden gestaltet, muss sie 
für jedes Instrument durch sehr mühsame Messungen und Berechnmgen 
eigens bestimmt werden. Dank den Bemühungen Ostmann's len 
‚jedoch in kurzem voraussichtlich geaichte Stimmgabeln mit summt ihren 
Abschwingungseurven und den zur Berechnung nöthigen Tabellen käuf- 
lich zu erwerben sein. Erfüllen sich die Erwartungen, die daran ge 
knüpft werden, so wird es leicht sein, ohne zeitraubende Untersuchung 
die Hörschärfe des Patienten für einen bestimmten Ton in Brachtheilen 
der normalen auszudrücken, Zunächst, d. h. ehe die genichten Gabeln 
Allgemeingut werden, ist es zweckmässig. nach einer der oben an- 
gedeuteten Methoden die Differenz zwischen normaler und 
Hördauer festzustellen und die Seeundenzahl im Untersu mEBREOLak 
zu notiren. Man erhält so Werthe, die wenigstens hei Benutzung 
selben Gabelserie vergleichbare Resultate 

Die eben beschriebenen Methoden geben uns in erster Linie Aus- 
kunft über den Grad der Hörstörungen, während sie uns über ‚den 

di ache wenig sagen. Durch Vergleich von intra vitam 

örprüfungsbefunden mit der post mortem vorgenommenen: 
Untersuchung des betreffenden Gehörorganes hat nun 
owisse Typen von Hörstörungen sich bei’ver 

itenden Apparat (Gehörgang, 2 

ıd andererseits bei Erkrankungen ‚des se 

tes im Labyrinth sich ein ebenfalls chi 
x findet. Die Verwerthung dieser 
Thatsachen hat zur Aug 
her Methoden bezw. Versuche 
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1. Prüfung der oberen und unteren-Tongrenze. Das nor- 
male Ohr pereipirt Töne von C, (16 Schwingungen) bis etwa zu g* 
(ea. 48.000 Schwingungen). Bei Störungen der Schallleitung wird 
nun hauptsächlich die Hörfühigkeit für die tiefen Töne geschädigt, die 
en im oberen Tonbereich bleibt normal, während 
wir bei Erkrankungen des schallempfindenden Appurates das 
umgekehrte Verhalten finden: larzaalaE Gehör für die tiefen, 
verkürztes für die hohen Töne. Die Herabsetzung kann sich so 
steigern, dass die betreffenden Töne in der Intensität, in der wir sie 
heute vermittelst unserer Tonquellen produeiren können, tberhaupt 
nicht mehr gehört werden. Es entsteht dann ein Defeet an der un- 
teren bezw, oberen Tongrenze. 

Bis zu einem gewissen Grade können wir die stürkere Heral- 
setzung der Hörschlirfe für den oberen oder für den unteren Tonbereich 
schon bei der Untersuchung mit Sprachlauten feststellen, wenn wir 
nämlich Wörter mit hohen und tiefen Lauten gesondert pritfen. Viel 
genauere Resultate liefert jedoch die Untersuchung mit reinen Ton- 
quellen. In der „eontinuirlichen Tonreihe* von Bezold-Edelmann 
besitzen wir ein Instrumentarium, mit dessen Hilfe wir sämmtliche 
überhaupt percipirbaren Tönen (0, — g®) produeiren können, und zwar 
von 0, — a? durch belastete, obertonfreie Stimmgabeln, von da ab bis 
zur oberen Grenze durch Pfeifen, die nach dem Prineip der Locomotiv- 
pfeife gebaut sind. Die höchsten Töne werden vermittelst der so- 
genannten Galtonpfeife hervorgebracht. Da die continuirliche Ton- 
reihe ihres hohen Preises wegen (Mk. 440) nur in relativ wenigen 
Händen sein dürfte, muss in den meisten Fällen eine beschränkte An- 
zahl von Stimmgabeln (auch für diese Zwecke genügt C„, ©, ©), wo- 
möglich in Verbindung mit der Galtonpfeife ausreichen. Die Hördauer 
für die Gabeln wird in der oben beschriebenen Weise bestimmt. Während, 
wie erwähnt, bei reinen Schallleitungshindernissen die Perception für 
die hohen Töne ganz normal ist bei mehr oder weniger hochgradigem 
Defeet im unteren Theil der Scala, und während bei reinen Labyrinth- 
erkrankungen das Umgekehrte der Fall ist, finden wir nicht ganz selten 
Defeete an der oberen und unteren Grenze gleichzeitig. Ein der- 
artiges Resultat der Hörprüfungen spricht dafür, dass auch eine Com- 
bination beider Krankheitsprocesse vorliegt. 

2. Rinne'scher Vers: Unter normalen Verhältnissen hören wir 
den Ton einer Stimmgabel ıt nur, wenn sie vors Ohr gehalten wird 
(Lauftleitung). sondern auch, wenn sie auf den Schädel aufgesetzt wird 
(Knochenleitung). Das gesunde ‚hört die Stimmgahel etwas länger 
durch Luftleitung als durch Knoc eitung, d. h. wenn wir den Stiel 
der Gabel auf den Warzenfortsa z aufsetzen und im Moment, in dem 

hören, die Zinken vor den 
\ ler fir kurze Zeit gehört. Bei 
Sehallleitungs xekehrte der Fall; der Ton 
wird durch Knochei rch Luftleitung, während 
hei Schädigungen de n Apparates der Ton durch 
Lauftleitung erheblich 1 s ‚leitung gehört wird. 
Dieser Versuch wii inne" 


ist. die Perception für it ‚so sprechen wir vom positiven 
Ausfall des Rinne’se su ne +), im umgekehrten Falle vom 
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negativen (Rinne —). Die Differenz zwischen Luft- und Knochenleitung 
wird in gemessen, sie pflegt um so grösser zu sein, je schwerer 
die Erkrankung ist. Man benutzt am besten Stii Ton- 
höhe, etwa von c—e! zum Rinne'schen Ve da es bei tiefen 
schwierig ist, die auf den Kopfknoehen übertragene Vibration der Gabel 
von ihrem Ton zu unterscheiden. Bei hohen Gabeln andererseits ist es 
nicht er die Perception dureh Laftleitung auszuschliessen, während 
die Knochenleitung geprüft werden soll, da die hohen Töne unserer 
Stimmgahel im satz zu den tiefen weithin hörbar sind. 

3. Schwabach'scher Versuch. Bei Schallleitungshindernissen wird 
die auf den Scheitel auf; Stimmgabel linger percipirt als vom 
normalen Ohr, die Knochenleitung ist also nicht nur relativ, im Ver- 
hältnis zur Laftleitung, sondern absolut verlängert. mE ist bei 
Schädigungen der ie lempfindenden Organe die Kopfknochenleitung 
absolut verkürzt. 

4. Weber'scher Versuch. Verschliesst ein normal Hörender den 
einen Gehö mit dem Finger, während eine tönende Stimmgabel 
auf den Scheitel aufgesetzt ist, so hört er den Ton im verschlossenen 
Ohr stärker. Das gleiche Verhalten wie bei diesem. absichtlich erzeugten 
Schallleitungshindernis finden wir in der Regel bei einseitiger Schwer- 
hörigkeit, wenn sie durch einen pathologischen Process in dem äusseren 
‚oder mittleren Ohr bedingt ist. Beim Weber'schen Versuch wird also 
in diesem Fall nach dem kranken Ohr „lateralisirt*, d. h. der Patient 
hört den Ton in diesem stärker, während bei Labyrintlischwerkörigkeit 
nach dem gesunden Ohr lateralisirt wird. 

5. Der Gell@sche Versuch dient zur Prüfung der 
der Stapesplatte. Comprimirt man die Luft im Gehöi mit Hilfe 
eines Ballons, so wird der Ton einer auf die betreffende Schädelhälfte 
aufgesetzten Stimmgabel im Moment des Druckes leiser gehört, wenn 
der Steigbügel beweglich ist, er bleibt unverändert, wenn die Stapes- 
platte fixirt ist (Stapesunkylose). 


Aufzeichnung der Ergebnisse der Hörpräfung. 
Zur bequemen und übersichtlichen Aufzeichnung der Hiepeäßsngmewesitahh 

sich das folgende von der deutschen otologischen Gesellschaft acceptirte Schema, 
sich vermittelst eines Gummistempels leicht auf jedem Krankengeschichtsfarmulnr am 

bringen lässt. - 
Darin bedeutet: R= rechts, L = links. «S— aufden Scheitel 

aufgesetzte e-Gnbel. Wird diese nach rechts Iateralisirt, so 

das durch einen nach dem R zu angebrachten Pfeil jeu 
ol. ftleitung. e W = Pereeption 
e) ergibt den Aus- 


chwerhörigkeit treffen zwar in | 
deshalb nicht statthaft, auf 
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isse eines einzelnen Versuches die Diagnose zu stellen, viel- 
mehr muss als Grundlage stets das Resultat aller benutzt werden, So 
kommt es unter Umständen vor, dass beim Weber'schen Versuch der 
Ton angeblich im kranken Ohr gehört wird, während thatsächlich das 
ganze Labyrinth auf dieser Seite zerstört ist, also eine Perception aus- 
geschlossen werden kann. Auch die Prüfung der unteren und oberen 
Tongrenze ergibt nicht immer eindeutige Resultate. Ein Vergleich der 
Ergebnisse der verschiedenen Methoden wird jedoch meist, wenn auch 
nicht immer, eine sichere Diagnose ermöglichen. In zweifelhaften Fällen 
kann eine nach Lufteinblasung eintretende Hörverbesserung den Ausschlag 
geben für die Diagnose, die dann natürlich auf Mittelohrstörung lautet. 
Zur bequemen ÖOrientirung ist in der folgenden Tabelle typi- 
sche Befund bei reiner Mittelohr- und bei reiner Labyrinthschwerhörig- 
keit zusammengestellt. 


| Mittelohrschwerhüeigkalt | Labyrinthschworhürigkeit 























Obere Tongrenze . 2... - normal eingeengt 

Untere Tongrenze . er eingeengt normal 

Weber'scher Versuch ‘ nach dem kranken Ohr | nach dem gesunden Ohr 
— | Br 


Kinne'scher Versuch . Par 
\ Schwabach'scher Versuch . verlängert | verkürst 


Feststellung einseitiger Taubheit, 


Bei einseitiger Taubheit neben normalem Hörvermögen der anderen 
Seite kann leicht ein Rest von Hörvermögen auf dem kranken Ohr 
dadurch vorgetäuscht werden, dass die vor ihm produeirten Töne vom 
gesunden auch dann gehört werden. wenn es verschlossen ist. Vor Irt- 
thümern in dieser Richtung schützt in erster Linie der schon oben er- 
wähnte Zucac-Dennert'sche Versuch. Ein zweites sehr zweckmässiges 
Verfahren zur Feststellung einseitiger Taubheit verdanken wir Stenger. 
Es beruht auf folgender Beobachtung. Hält man zwei gleich stark an- 
Aa Stimmgabeln von gleicher Tonhöhe gleichweit von beiden 
Ihren einer beiderseits normal hörenden Person entfernt, so hört sie 
den Ton in beiden Ohren. Entfernt man nun die eine Gabel, 2. B, die 
linke, nur um wenige Centimeter, so wird der Ton nicht etwa links 
schwächer, rechts stärker gehört. sondern iiberhaupt nur rechts. Bei 
einseitiger Taubheit wird der Ton der vor dem gesunden Ohr befind- 
liehen Gabel nicht im geringsten abgeschwächt, wenn die andere 
Gabel viel näher an das taube Ohr gehalten wird, 
Nach Bezold dürfen aubheit annehmen, „wo der mittlere 
Ton der Seala a hei stärkstem Anschlag nicht oder nur einen Moment 
gehört wird und gleich: er mit wenigen obertonfreien Stimmgabeln 
zu prifende untere Theil der Tonscala ausfullt®. 


Wie aus den obi, Ausführungen über die verschiedenen Hör- 
prüfungsmethoden hervorgeht, bei ihnen in hohem Masse von 
den Aussagen des zu Prüfende Deren Richtigkeit objeetiv 
nachzuweisen, ist leicht, sowe ve Angaben handelt, 

nen Ton zu hören oder ein 
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Wort zu verstehen. Das ist bewiesen, sobald er bei verbundenen Augen 
imstande ist, den Moment, in dem der Ton produeirt wird, u 
und den Ton nachzusingen, oder das betreffende Wort 

Es gelingt also meist leicht, die Dissimnlation einer Sch 

wie sie zuweilen von Beamten, die wegen Hörstörungen aus dem 

5 a pres nah a Me ah Verhältnisse, 

i ‚wieriger gestalten sich j ie Verhäiltn s0- 
bald es sich um die Controle negaurär ben handelt, sobald also 
der zu Prüfende behauptet, etwas nicht ae har! was er thatsächlich 
hört, Das geschieht t häufig von Simulanten, besonders von Leuten, 
die eine Unfallrente beanspruchen, oder von Militärgestell 
und zwar handelt es sich entweder um Vi I 
oder einseitiger Taubheit bezw. Schwerhörigkeit. Da erste Begut- 
achtung derartiger Fälle, durch deren exacte Ausführung oft endlosen 
Processen vorgebeugt werden kann, häufig dem praktischen Arzt zu- 
fällt, seien in folgendem die wichtigsten Grundlagen der Simulations- 
prüfung erwähnt. 

Zuniehst mache man es sich zur Regel, niemals dem zu Unter- 
suchenden gegenüber von vornherein Misstrauen zu zeigen: Oft gr- 
lingt es dadurch, seine Aufmerksamkeit einzuschläfern, 0 dass er un- 
vorsichtig wird und sich verräth. 

Die Rolle des doppelseitig Tauben wird je nach dem Grade 
der Intelligenz des Simulanten mehr oder weni; der Wirklichkeit 
entsprechend durchgeführt. Manchmal ist es innerhalb weniger Minuten 
möglich, ihn zu überführen, in anderen Fällen gelingt das auch nach 
längerer sorgfältiger Untersuchung und Beobachtung nicht. Hat man es 
mit einem angeblich doppelseitig Tauben zu thun, so beobachte man 
zunächst in unauffälliger Weise sein allgemeines Verhalten und ver- 

leiche es mit dem eines wirklich Tauben. Dieser wird stets 

jen Ausfall des Gehörs durch andere Sinne, vor allem das Auge, zu 
ersetzen, indem er den Sprechenden ansieht, um von den 

zulesen, und indem er sich umsieht, sobald er eine Erschiltterung ver- 
apürt, um deren Ursache zu suchen, Der Simulant dagsgen vermeidet 
das ängstlich, da er fürchtet, sich zu verrathen, er sieht meist mit un- 
beweglicher Miene an dem Sprechenden vorbei und bliekt sich nicht 
um, selbst wenn ein mit heftiger Erschütterung, die er sicher. 
verbundenes Geräusch in seiner Nühe ueirt wird. Diese Vi 


gelingt ihm jedoch nur, solange er bei Bewusstsein ist, man wird des- 
halb häufig feststellen können, dass er im Schlafe emporschnellt, s0- 
hald man ihn beim Namen ruft, oder wenn man ein Geräusch produeirt. 
Manche Menschen verrathen sich selbst, indem sie in einem anschei 


r gerathen. Sie beantworten dann prompt 
rend sie vorher gar nichts hörten. 
blich schon seit langer Zeit bestehende 
2. B. bei Militärpflichtigen, so be 
ist. bei wirklich Tauben in der Regel 
ymptom, was sich kaum simu h 
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Im allgemeinen wird die Entlarvung um s0 schwieriger, j 
der Simulant sich in seine Rolle hineingelebt hat und je 
bei früheren Untersuchungen gemerkt hat, auf welche Punkte es an- 
kommt. Auch dann wird die Ueberführung schwieriger sein, wenn that- 
sächlich erhebliche Schwerhörigkeit beiderseits vorhanden ist, wenn es sich 
also um Aggravation handelt. Auch dem erfahrenen Untersucher kann 
es unter Umständen unmöglich sein, den exaeten Nachweis zu erbringen, 
dass die doppelseitige Taubheit simulirt ist, 

Häufiger als dopj itige wird einseitige Taubheit simulirt, 
wohl deshalb, weil die Durchführung der Rolle bequemer ist und dem 
betreffenden Individuum leichter erscheint. Das letztere ist jedoch durch- 
aus nicht der Fall, vielmehr muss jemand, der einseitige Taubheit bei 
normalem Gehör der anderen Seite mit Erfolg vorspiegeln will, recht 
genau über die in Betracht kommenden Verhältnisse informirt sein, 
wenn er der Entlarvung entgehen will, Ist er dabei auf dem angeb- 
lieh tauben Ohr nicht wirklich stark schwerhörig, so wird er sogar 
stets mit Sicherheit zu überführen sein, und zwar vermittelst des oben 
beschriebenen Stenger'schen Versuches, der in solchen Fällen bei ver- 
bundenen Augen ausgeführt werden muss, so dass der Betreffende vom 
Vorhandensein zweier gleicher Stimmgabeln keine Ahnung hat. Es dürfen 
zu dem Versuch nur Gabeln benutzt werden, die nicht auf die andere 
Seite herübergehört werden, am besten etwa e!, Wie der Versuch bei 
wirklich vorhandener einseitiger Taubheit ausfällt, wurde bereits er- 
wähnt, Handelt es sich nun aber um Simulation. z. B. linksseitiger 
Taubheit, so wird der Betreffende, wenn die linke Stimmgabel sich 
näher am linken Ohr befindet als die rechte am rechten, nur den Ton 
der ersteren hören, und zwar mit der deutlichen Empfindung, dass er 
ihn links, also im angeblich tauben Ohre wahrnimmt. Das wird er 
aber, da er sich zu verrathen glaubt, natfrlich nicht zugeben, er wird 
also behaupten, nichts zu hören. Erst im Moment, in dem die linke 
Gabel entfernt wird, ist er imstande, rechts, also im gesunden Ohr, 
den Ton zu pereipiren, erst jetzt wird er in der Regel angeben, 
überhaupt etwas zu hören. Der Stenger’sche Versuch hat mir in zahl- 
reichen Fällen stets exacte Resultate geliefert. Wie weit er auch hei 
wirklich vorhandener, erheblicher Schwerhörigkeit auf dem angeblich 
tauben Ohr anwendbar ist, bedarf noch genauerer Prüfung. 

Eine zweite Methode, die auch häufig zum Ziele führt, wurde von 
Tschudi angegeben. Sie ist der bei den Ophthalmologen üblichen Simu- 
lationsprüfung vermittelst des Stereoskops nachgebildet und wird fol- 
gendermassen ausgeführt: Durch eine zwei Zimmer trennende Wand 
werden zwei Rohre gelegt, die durch je einen Gummischlauch mit je 
einem Ohr des zu Untersuche: bunden werden. An dem im 
anderen Zimmer be der Rohre sind Schalltriehter 
angebracht, in die her irgend einen Text gleich laut und 
in gleichem Tonfall Nach einiger Zeit differirt der Text 
jedoch etwas, so dass also h ‚dere Silben gesprochen 
werden als ins linke. Wä 8 der zu Prüfende, der durch 
einen Assistenten contr 'ext glatt nachsprechen kann, 


wird er verwirrt, so 
werden, er wird zum 
tauben Ohr entsprechenden 5 


rschiedene Worte zugeleitet 
wenn er auch nicht die dem 
erholt. 
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Ein Moment, das uns die Erkennung wirklich vorhandener ein- 
seitiger Taubheit erschwert, rin eher uns oft die Entlarvung 
Bas enden Simulation — nämlich der bereits oben erwähnte 

dass trotz völligen Gehörmangels laute ee, 
ern von a' aufwärts, auch vor dem kranken 
des verschlossenen gesunden gehört werden. ae ve 
nee Ant En der Simulation nicht bekannt zu sen — 
rdings sind manchmal auch darüber informirt — er; 
also bei ee des gesunden Ohres an, gar niehts zu hören, 
wenn in seiner unmittelbaren Nähe laut geschrien wird, 

Liegt der Verdacht auf Simulation einseitiger oder a u 
seitiger Schwerhörigkeit vor, so stelle man, nachdem dis km ie An 
verbunden wurden, die oben beschriebenen nn, 

Sprache und des Politzer'schen Hörmessers oder an. Auch hier 

wird der Vergleich des Verhaltens des zu Untersuchenden mit wirklich 

Schwerhörigen meist ein Urtheil tiber die Wahrheit seiner Angaben 

erlauben. Bei letzteren werden, wenn nicht etwa die Natur der Er- 
einen schnellen Wechsel 


gleiche 
Hörweite ergeben, der Hörmesser wird stets erst gehört, wenn er auf 
eine gewisse Entfernun; genähert wird. Dem Simulanten ist es 
sobald er ausser Stande gesetzt ist, die Bear des U: 
vermittelst der Augen zu controliren, unmöglich, die ee 
Entfernung durch das Gehör allein vorzunehmen, Er wird deshalb z.B. 
bei der einen Untersuchung angeben, den Hörmesser nur einen 
weit zu hören, während er bei der nächsten noch die aufz 
Meter Entfernung zu zählen vermag. Das Gleiche gilt für 
prüfungen. 
Die Abschätzung der Entfernung wird für den zu Prnfinden n 
erschwert. wenn der Untersucher für ihn unmerklich seine 
varürt, indem er sich entweder ganz allmählich weiter weg begibt 
bald aus grösserer, bald aus geringerer Entfernung spricht. Man er 
dabei häufig, dass der Simulant, der anfangs nur aus nlichster 
zu en angab, nach einiger Zeit auf mehrere Meter Entfernung na 
spricht 
Ein weiteres ziemlich zuverlässiges Mittel zur ua vorge- 
täuschter Schwerhörigkeit ist die wiederholte Feststellung der unteı 
und oberen Tongrenze vermittelst der continwirlichen T 
Grenzen sind bei wirklich Schwerhörigen fast constant, 
die Angaben des Simulanten in weiten Grenzen schwanken. Er 
in einem Moment an, einen bestimmten Ton der Geltonpfiie 3 
, während er ihn kurze Zeit darauf angeblich nicht ı 


I nl f 
hoden zur Simulationsprüfung angegelen worden, 
irde jedoch zu weit führen. Es sei nur noch S 
gerade bei der Simulationspi 
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Untersuchung der statischen Functionen. 


Das „statische Organ“ — als solches miissen wir heute den Vorhof- 
irn nah ansehen — hängt anatomisch aufs engste mit dem 
eigentlichen Hörorgan, der Schnecke, zusammen. Es ist deshalb ver- 
ständlich, dass bei Erkrankungen des letzteren häufig auch das erstere 
affieirt wird, Da es für Diagnose, Prognose und Therapie von grösster 
Bedeutung ist, wenn eine Betheiligung dieser Organe bei Ohrerkran- 
kungen festgestellt werden kann, so hat sich die Untersuchung immer 
auch auf die statische Function zu erstrecken. Die durch Erkrankung 
des Vorhoflogengangsapparates bedingten Symptome lassen sich in zwei 
Hauptgruppen theilen : 

1. In Reizerscheinungen, die dann auftreten, wenn irgend ein 
pathologischer Reiz — Druckerhöhung, entztindliehe Processe ete. — 
= El noch ganz oder theilweise functionsfähige Organ einwir- 

en, u 

2. Ausfullserscheinungen, die nach vollständiger Z: 

Ai eongenitalem Fehlen von Vorhof und Bogengängen vorhan- 
en sind. 

Die Reizsymptome äussern sich subjeetiv durch mehr oder 
weniger hochgradiges Schwindelgefühl, das dauernd oder nur zeitweise 
vorhanden ist und häufig von Uebelsein begleitet wird. Objeetiv finden 
wir dementsprechend ee eventuell Erbrechen und 
häufig Nystagmus. Nur die objectiven Erscheinungen lassen sich natur- 
gemiiss exact prüfen, a wir bezüglich der subjectiven auf die 
Angaben des Patienten angewiesen sind. Hochgradige Gleichgewichts- 
störungen sind meist leicht, auch ohne Zuhilfenahme besonderer Unter- 
such: ethoden, erkennbar: der Patient ist in schweren Fällen kaum 
u je, auf den Füssen zu stehen und fällt unter Umständen hilflos 
um, wenn er nieht gestützt wird. Der Schwindel kann so stark sein, 
dass der Betroffene nicht vermag, allein im Bett zu sitzen. Manchmal 
tritt beim geringsten Versuch, eine Bewegung auszuführen, heftiges 
Erbrechen ein. Dabei sehen wir sehr häufig starken Nystagınus, der 
entweder schon beim Blick geradeaus, häufiger nur bei Blick nach der 
gesunden Seite auftritt. Sind die Reizsymptome weniger ausgepı 
werden manchmal besondere Versuche nothwendig, um sie überhaupt 
nachzuweisen. 

Man prüfe zu diesem Zweck : Stehen in Schlussstellung, Vorwärts- 
und Rtickwärtsgehen, Rumpfbeugen nach vorn, rlickwärts und nach 
den: Seiten, Kehrtwendungen nach rechts und links, Stehen auf einem 
Bein und Vorwärtshipfen. Alle Versuche werden zunächst mit offenen, 
dann mit geschlossenen Augen ausgeführt. Während der Gesunde diese 
Vebungen ohne jede Schwierigkeit und ohne zu schwanken ausführen 
kann, treten bei Labyrinthkranken meist bei der einen oder anderen 

i 1 hteren Graden von Labyrinthreizung 
Eich ‚Schwanken in nn 


stehen, is der Patient 

sucher ınuss deshalb s bereit ihn. ra "Nicht gerade 
ü er ıch, i rader Linie vor- 

oder rliekwürts zu gehen, stets nach einer b ten Richtung hin 
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abweicht, besonders bei geschlossenen Augen. Häufige ee 
nungen der Gleiehgewichtsstörungen sind Erhöhungen der uenz 
und, wie schon erwähnt, Nystagmus. Bei manchen Patienten tritt 
während Anstellung der erwähnten Untersuchungen nur subjeetiv 
Schwindelgefühl auf, während objeetiv nicht die geringste Aenderung 
wahrzunehmen ist. 

Ausfallserscheinungen sind dann leicht objeetiv festzustellen, wenn 
beide Vestibulsrapparate funetionsunfähig sind. Wir sehen dann. Er 
einen etwas breitspurigen, sehlürfenden gg, schwerere Störungen des 
‚Gleichgewichts werden aber in der Regel erst dann bemerkbar, wenn die 
übrigen zur Gleichgewichtsregulirung dienenden Organe, vor allem die 
Augen, ausgeschaltet werden. Geradeausgehen, Stehen auf einem 
Bein u.s. w. wird dann unmöglich. Beim Tauchen unter Wasser ver- 
Bas Individuen mit beiderseitigem Fehlen des ‚Vorh 

tes vollkommen die Pähiekeit, keit, sich zu orientiren. Nach 
re tritt das rasen Schwindelgefhl , auf, | 
wenig der dann bei Gesunden stets vorhanden: 

Bei einseitiger Zerstörung des Er, runs Se] Ausfalls- 
erscheinungen in der Regel schwerer nachzuweisen. 

Selbst geringe Ausfallserscheinungen sind aber oft deutlich ‚ü 
machen, wenn man den Patienten auf einer Drehscheibe ein puar 
um seine Achse dreht, oder ihn auf ein Breit stellt, das durch 
same Hebung seines einen Endes allınählich schrilg zur 1 
gestellt werden kann. 

Unfallverletzte, besonders solche, die ein Kopftrauma erlitten haben, 

n nieht selten aueh über Schwindel. Eine absolut sichere Us 

ungsmethode zur Feststellung, ob diese auf 1 Dabzbae 
auf Simulation beruhen, besitzen wir nicht. das“ 
Schwanken, das den angeblich vorhandenen Schwindel dem Ui 
vor Augen führen soll, so theatralisch und unwahrscheinlich 
dass der erfahrene Beobachter sofort erkennt, dass Simulation 
Handelt es sich aber — und das ist viel häufiger — um leichtere 
gewichtsstörungen, die nur durch ein geringes Schwanken 
werden, so kann es, wie gesagt, unmöglich sein, festzustellen , 0 
Aussagen des zu Untersuchenden richtig sind oder falsch, Vollends 
eine Entscheidung dann nicht zu treffen, wenn nach des 
tienten der Schwindel unter bestimmten Bedingungen — 2. B. bei sch! 
Arbeit und lautem Geräusch, in der Hitze ete. — auftritt, während 
objeetive Untersuchung z. Z. keinerlei Anomalien ARE Dass 
Angaben des Patienten wahr sein können, ist zweifellos, da 
lich ähnliche Erscheinungen bei Leuten, bei denen Simulation. 
geschlossen Beobachtung kommen , ob sie aber wirklich w 
sind, ist ohjeetiv nicht immer nachweisbar. 


_ Elektrische Untersuchung des Gehörorganes. 
node eines constanten Stromes vom 
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herabgesetzt. Da jedoch mancherlei Abweichungen von diesem Verhalten 
vorkommen, 50 Haas zur Verwerthung der Resultate grosse Erfahrung 
gehört, ist die elektrische ag nicht zu he allgemeinen Ge- 
brauch zu empfehlen. 


Ergänzungen des Localbefundes durch Untersuchung anderer 
Organe. 


Da Öhrerkrankungen ausserordentlich häufig durch Veränderungen 
in der Nase oder im Nasenrachenraum bedingt sind, ist deren Inspeetion 
stets an die eigentliche Ohruntersuchung. anzuschliessen. Die dahei 
Me an t kommende Technik ist im en Capitel be- 
sel n. 

Dass eine Reihe von Allgemeinerkrankungen: Tubereulose, Lues, 
Intoxieationen, Leukämie, Diabetes, Nephritis, Tabes ete. unter Um- 
ständen für die Actiologie von Ohrerkrankungen in Betracht kommen, 
wurde bereits hei der chung der Anamnese erwähnt. Häufig wird 
jedoch erst die objeetive eehoR des Ohres selbst den Verdacht 
erwecken, dass ein derartiges Moment im Spiele sein könnte, man 
wird also in solehen Fällen die Untersuchung des Gehörorganes durch 
die anderer Organe bezw. des ganzen Körpers zu ergänzen haben. 

Stets ist bei eiterigen Processen am Ohr die Körpertemperatur 
und die Pulsfreguenz regelmässig zu messen. Bei acuten 
eiterungen ist die Temperatur haufig i im Beginn, vor allem vor dem 


Eintritt einer Perforation, erheblich erhöht. Bei Kindern piept die 
ieber 


initiale Temperatursteigerung höher zu sein als bei Erwachsenen, 

his zu 39% und darüber gehört nicht zu den Seltenheiten. In der Regel 

sinkt die Temperatur jedoch plötzlich oder staffelförmig zur Norm ab, 

sobald eine Perforation eingetreten ist und eine Riterretention nicht 

mehr stattfindet. Ist etwa acht Tage nach Eintritt des Durehhruchs die 

normale Temperatur noch nicht erreicht, so muss man an eine Com- 
an Mastoiditis denken. Selbst geringe a 

rungen, etwa bis zu 57,3 Abends, sind von Bedeutung und zei 

dass irgend etwas nicht in Ordnung ist. Normale Temperatur 

nichts gegen das Vorhandensein einer Mastoiditis, da in manchen Fällen 

Temperatursteigerungen vollkommen fehlen. 

Chronische Otitiden verlaufen stets gunz fieberlos, so lange nicht 
eine acute Exacerbation hinzutritt und so lange sie uneomplicirt sind. 
Unter allen Umständen müssen pyämische Temperaturen, die im Verlauf 

‚einer aenten oder chronischen Otitis media auftreten, zur grössten Acht- 

samkeit mahnen. Sie sind in der Mehrzahl der Fälle durch eine In- 
feetion der Hirnblutleiter bedingt und erfordern dann sofort operatives 
Eingreifen. ’ 

Selten findet ma 
meist den remittiren 
Temperaturanstiege 
fehlen sie öfters. 

Die Frequenz 
in der Regel der 
tieberfreien Interv: h ‚oft einen auf- 
fallenden Wechsel } men. Eine erheb- 
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V. Hinsberg: Untersuchung des Gehirergans. 


liche Verlangsamung der Pulsfrequenz, sei es bei nor 

‚oder febriler Temperatur, muss den Verdacht auf eine F 

intraeraniellen Druckes, in erster Linie durch Mi 

abscess erwecken. Besonders gravirend ist es, wenn die P 

Eanung ruhrend ansnrer Dootänhking einkikr bar RER 
Besteht ans irgend einem Grunde der Verdacht, dass ein entztind- 


ee eine Meningitis in Frage kommt, "liefert zaeelln die 
‚punetion en ee Be 5 

Manehmal es mit Hilfe der geschilderten 
sein, ‚das Vorhandensein und den Charakter einer 


voll zur Ausl 
wohl mit Mi eh EN Velen ad a = 
Begriff ist, aufs Schädelinnere überzugreifen oder 
ist, während eine genaue Loealisation des Herdes nicht m 
hen Fällen ee ee 
suchungsmethoden ein unzweideu Itat 
erst dann der Fall, wenn der Patient Dakitia, unteliihe 
Es gilt: vielmehr, den vermutheten Herd so frühzeitig wie 


zusuchen und zu eliminiren. 
und Therapie sind in solch ancifhaten Fällen 
er Man wird dabei im Prineip so vorgehen, dass man 
den primären Erkrankungsherd in Mitteloehr und Warzen! 
wen = dabei aus dem anatomischen Befund Klarheit 
nen mei nach weleher Richtung eine weitere Au breit: 
es stattgefunden hat, nach dem Schläfenlappen, dem K 
Eigen dem Sinus zu. Die Dura wird sodann an einer etwa 
Stelle so weit freigelegt, dass sie gut übersehen 
eventuell incidirt, wenn man den Eindruck gewinnt, 
R erd hinter ihr liegt. Veber das Vorlesen eines 
er Gehirnsubstanz selbst gibt uns die vermittelst einer | 
See Caniile oder besser noch mittelst eines 
Probepunetion fast stets sicheren Aufschluss. Das 
Kenn bei Verdacht auf Sinusphlebitis dem Hirnblutleiter 
in Frage. 





Untersuchung der Nase. 
Von Prof. Dr. W. Kümmel, 


Für die Erkrankungen der Nase ist das wichtigste diagnostische 
Hilfsmittel die Inspection. Man bedarf dazu stets der ktinstlichen Be- 
leuchtung und des Hohlspiegels, Nur wer in der glücklichen Lage ist, 
das Lieht eines Heliostaten benutzen zu können, wird mit diesem viel- 
leicht bessere Resultate als mit künstlichem Lieht erzielen, ich sellst 
habe darüber keinerlei Erfahrung. Die Beleuchtung mit dem durehbohrten 
Hohlspiegel ist für diese Untersuchungen auch absolut nicht durch das 
direete Licht einer elektrischen Stirnlampe zu ersetzen, weil bei den 
engen und buchtigen Hohlriumen der Nase unbedingt die Blickrichtung 
und die Richtung des einfallenden Lichtes zusammentallen müssen ; sonst 
wird man überall durch Schatten gestört. Nur solche Stirnlampen, deren 
Lieht durch einen mit ihnen verbundenen Spiegel refleetirt wird, wie 
die Körstein’sche, sind gut, Das Licht muss auch möglichst kräftig sein, 
kann überhaupt kaum zu hell werden. Gegen Blendungen ist hei Ver- 
wendung des Hohlspiegels das eine Auge des Untersuchers ja von selbst 
durch den Spiegel geschützt. Viele Untersueher brauchen aber gerade 
hier, wo es sich um Erkennung feiner Details in grosser Tiefe handelt, 
einen Schutz gegen Blendung auch für das freie Auge; Killian hat deshalb 
ein sehr zweckmässiges Aluminium-Schutzplättchen, das am Stirnreifen 
des Retlectors angebracht werden kann, empfohlen. Da Bliekrichtung und 
Beleuehtungsrichtung unbedingt zusammenfallen miissen, ist es auch 
absolut unmöglich, eine genaue Kenntnis des im Naseninnern Sichtbaren 
zu erhalten, wenn ınan nicht durch die centrale Durchbohrung des Spiegels 
hindurch, sondern neben demselben vorbeisieht. Am gebräuchlichsten 
und zweckmässigsten sind Hohlspiegel von etwa 15 Cm. Brennweite, deren 
Durchmesser etwa 9 Cm. beträgt. Grössere Spiegel geben mehr Licht, stören 
aber, besonders hei Manipulationen im Innern; die angegebene Grösse 
ist deshalb die beste; klein ben zu wenig Licht. Alle guten Unter- 
sucher benutzen Refleeto: tirnreifen befestigt sind, doch lässt 
sich auch gegen Spiegel, v latte zwischen den Zähnen ze- 
halten werden, nichts we ein . Es sei hier auf die 

ii reführten festen Stirnreifen 
ichter und appetitlicher) 


ch wichtig, dass der Canal für 
gemacht wird. Zwei Massnahmen 


br 





W. Kümmel: 


ke dafür nöthig: die Einfhrung eines Speeulums und eventuell die Er- 

des Naseninnern durch Verringerung des Volumens der Muschel- 
Sehlekmbaut: Von den verschiedenen Formen der Nasenspecula kommen für 
ee Zwecke die einfachen trichterförmigen RE es 

acht, sie ermöglichen nur in besonders günstigen Fällen einen 

guten Einblick , doch können sie von grossem Nutzen sein, wenn man 
2. B. bei operativen Eingriffen im Naseninnern, bei denen die 
wen Coeainisirung Einblick schon bedeutend erlei 

eingang vor Verletzungen schützen will. Die EmeL EIN TBUREN 
Speenla sind Nir die Untersuehung der Nase weitaus die besten und 
auch allgemein eingebtirgert. Man kann von ihnen zwei unter- 
nn ala Aoen, Je uch, dem Be en DE 

beiden en an einem festen gelenkig angebracht n 

die anderen, Hure nach dem Typus der ältesten N: A 
hat bei den Ausgrabungen in cn Pomp schon solche gefunden) die beiden 
Klappen an längeren Branch sind, die dureh ein Charnier 
verbunden sind und durch Fin; ER voneinander entfernt, ‚durch 
Federkraft wieder zusammengeführt werden. Das am meisten eräuch- 
liehe Modell dieser Art ist wohl en sogenannte Hartmann’ (auch 


als das Cholewa'sche bezeiehnet), bei dem die beiden Griffe zn 


lang sind, so dass sie in die vo) 

mit die Hand etwas von den Lippen Dleibt, p 

man die Branchen dieser Specula stumpfwinklig, etwa in 140%, 
Klappen zu stellen, was man durchwegs wohl als N: 

den Instrumenten bezeichnet. Ob die Branchen der Specula gerade 

bogen sind, ist eine Sache persönlicher Liebhaberei; ee Bub Done ee 
sie fest in der Hand gehalten werden können, und aus 

sind die Speeula mit kurzen Branchen weniger emj 

diejenigen, die man voll in der Hand halten kann. Kalalog.je 
Instrumentenmachers zeigt eine reiche Auswahl der verschiedenen Co 
structionen, die hier nicht alle erwähnt zu werden brauchen. Die Klappen. 


der Specula dürfen in keinem Falle scharfkantig sein, da a 


in Gefahr kommt, mit ihnen die Schleimhaut des 
eingang zu verletzen und dort störende und lästige 
zurufen. Man wird zweekmässig auch darauf Per i 
beim Zumachen nicht ganz schliessen, weil sonst leicht I 
am Naseneingang eingeklemmt und ausgezupft werden, a 
Patienten mindestens unangenehm ist. Im fibrigen kommt es‘ 
darauf an, ob Klappen etwas länger oder kürzer, etwas 
i ur ist es wäinschenswerth, wenn ee ı 


bin lerung keinen Gefallen finden; die a 
dass man mit ihnen. > 


| 





Untersuchung der Nase. Vestibulärer Abschnitt. 


Die Specula, bei denen die beiden Klappen an einem festen Ringe 
waren früher weiter verbreitet als jetzt; je besser man die Nase untersucht, 
Vortheile stellen xich bei der eben besprochenen Form der Speonla heraus, zu duss 
meisten Untersucher sie unbedingt a Besonders unangenehm ist bei 


von Instrumenten (von denen die Hau) dus Duplay' 

Bee Voltolini’sche Modell, sich nur durch die an 
der Umstand, dass man stärkere Instrumente überhaupt nicht durch sie einführen kann, 
und dass man nicht oder nur schlecht das ulum, nachdem man ein Instrument ein- 
geführt bat, herausnehmen kann. Letzteres besonders oft bei der Untersuchung der 
Nebenbühlen der Naso nothwendig. 

Besondere Formen der Speeula für ganz specielle Zwecke sind einmal die Zau- 
falschen für die Untersuchung der hintersten Theile der Nase und des Nasenrachen- 
raumes. Dies sind einfache Rühren von verschiedener Länge, je nachdem man mehr oder 


durch Cocainisirung die Muschelschleimhaut zum Abschwellen gebracht Er dadurch den 

Naseneingung weit bekommen hat. Andernfalls pflegt die Binführung solcher ae 

schmerzhaft, wenn nicht ganz unmöglich zu sein. Gleichfalls um in grössere Tiefen 
Nasenhöhle zu können, hat Killien ein Speculam mit langen Branchen ne 

dem Typus der Hartmann’schen construirt. In der That lässt sich mit solchen 

noch die Tiefe des mittleren Nasenganges und der obere Nasengang überblieken (. 

scopia media“), doch ist die Verwendbarkeit auch dieser Specula etwas beschränkt, eine 

Cocainisirung bei ihrer Anwendung stets erfurderlich. Dass man einen Theil der Nasen- 

hühle besser von hintenher untersuchen kann, ist späterhin zu besprechen. 

Neben der Besichtigung ist von besonderer Wichtigkeit die Unter- 
suchung mit der Sonde, allerdings nur unter Leitung des Auges. 
Man braucht dazu Sonden mit winklig abgehogenen Stielen oder ab- 
schraubbaren Griffen, welch letztere wiederum je nach den Neigungen 
der Untersycher die verschiedensten Formen erhalten haben. Relativ 
selten ist eine gerade Sonde zu gebrauchen, in der Mehrzahl der Fälle 
bedarf man gekrlimmter und man muss sie je nach den Bedürfnissen 
des Einzelfalles biegen können. Deshalb ist die Wahl des Materials nicht 
bedeutungslos. Kupfer und Silber sind ausgezeichnet zu biegen, ver- 
ändern aber gur zu leicht wieder die einmal gegebene Form. Gezögenes 
Messing ist dagegen zu steif und brüchig. am besten scheint sich mir 
weich geglühtes Nickelin zu eignen. Damit die Sonde sich zut ren 
lässt, ist es wlnschenswerth, dass sie am Kopfende nicht allzu 
ist, doch kann der Stiel ziem) k und steif sein. Welche Krüm- 
mungen bei der Untersu ung der einzelnen Nasenabschnitte, speeiell 
der verschiedenen Nebeı len zweckmässig sind, wird weiterhin be- 

ist noch, dass der Knopf der Sonde zut 
ausserordentlich leicht verletz- 


umente zur Diagnose setzt 
Naseninnern voraus, der 

Imet werden milssen, 
® 'estibulären Absehnitt, 
die eigentlichen N achenraume benach- 
barten Theil, die € ‚chnitt gliedert sich 
wieder in zwei B> sehr ausgesprochene 
Rinne an der ander abgegrenzt werden. 
Der untere Abschnii ist lateralwärts gebildet 





so W. Kümmel: 


durch den häutigen Nasen! zu einem kleinen Theile 

den Nasenflügelknorpel. m UKURE durch den n 

und durch den vordersten Rand des knorpeligen Theils von 

An der Innenseite der Nasenflügel sind die Vihrissue, 

Haare, oftmals sehr stark ausgebildet; auf der Medialseite dus 
Septum sehr häufig eine starke V. seines vordersten 

randes nach der einen oder anderen Nicht selten , 3 
ders bei jüngeren Leuten, findet man auf dem vordersten \ u 
abschnitte kleine, meist Nache, ‚oder auch grössere und fast imm 
von Krusten verdeckte Uleerationen. aus denen es hei ermassen 
unsanfter Berührung leicht blutet und die man nur etwas vorsichtig 
berlihren darf, wenn nicht die ganze Nasenuntersuchung durch eine 
Blutung ein vorzeitiges Ende finden soll. Man sollte deshalb vor 
Einführung des Speculums die Nasenspitze mit dem Finger 
er wobei man den vordersten Theil der Nase gut fiber 

und namentlich derartige Ülcerationen bemerken kann. Die VERTEae 
gelegenen Theile der Nase übersicht man erst nach ee 
Speeulums, Welche Sorten von Speeula man auch anwenden 

muss ınan darauf achten, dass die Klappen Ge ar 

Auch ist es gut, wenn man das Speculum 

Richtung einführt, damit man sich lsbald ve ey Zustand des 
unteren Nasenganges informirt findet. 

Man sieht; wenn man auf diese Weise ins Naseninnere ne 
schaut, zunächst medialwärts den vorderen Theil des Septums und 
dessen Verlauf nach hinten zu in perspeetivischer ide de dr 
wölbt sich von der Seite her das kugelig vorspringende der 
unteren Muschel vor, deren hinterer Abschnitt verläuft 
rg perspeetivischer Verkürzung scheinbar in der 67 

das Septum zu. Ist die Nase einigermassen weit gebuut, was 
physiologisch ziemlich häufig ist*, so sieht man über dem Ni 
in der Tiefe die hintere Rachenwand, und wenn man den 
„ie BE era lässt, so ist man sehr häufig in der Lage, 

sich heben zu schen: die Falte, die der M. levator ven 
Tadisirn springt bei der Phonation deutlich in die Höhe vor. 

+ Zustände an der hinteren Rachenwand sind recht oft Fe i 
fültiger Besichtigung von vorn her zu erkennen. Um aber den 
unteren Nasengang so vollständig lbersehen zu können, ist ı 
wendig, duss die) "Nasenspitze gehörig em hoben wird, etwa 50 
es bei manchen Menschenrassen, besonders den Negern und Au 
von Natur aus der Fall ist. Das erreicht man bei zweikl 


stiilpen der Nasenspitze be \ 
Nasenboden leicht der Aufinerksumkeit. 


MINEN 


ma geben, wozu er immer neigen. Son 
vorwiegend den vordersten Theil des 


ht zuviel, wenn er angibt, dass hal in 


von vorn ber schen kann. 





Untersuchung der Nase. Naseımebenhöblen: Kieferhöhle. 871 


Für die Untersuchung des mittleren Nasenganges lässt man da- 

den Patienten den Kopf etwas zurliekneigen und stülpt dabei 
die N: itze in der geschilderten Weise auf. Zur Inspeetion des 
vordersten Endes der mittleren Muschel und des davor gelegenen Ab- 
schnittes vom Vestibulum, der von Schwalbe zweckmässig als Atrium 
des mittleren Nasenganges bezeichnet wird, ist eine noch stärkere 
Neigung des Kopfes erforderlich. Ein grüsserer Theil des mittleren 
Nasenganges bleibt aber gewöhnlich unsichtbar, weil das vordere Ende 
der mittleren Muschel meistens einen starken Vorsprung nach abwärts 
macht („opereulum*). Gerade dieser, meist vom jeren Ende der 
mittleren Muschel bedeckte Theil des mittleren N: ist aber 
besonders wiehtig, weil hier die Ausführungsgünge der Kiefer- und 
Stirnhöhle wie der vordersten Siebbeinzellen münden, 

Auch der hintere Theil der mittleren Muschel ist gewöhnlich von 
vorn her nur unvollkommen siehtbar, weil er schwächer SELEE und 
deshalb von dem vorderen Ende verdeckt zu sein pflegt, doch kann 
man manchmal den mittleren Nasengung bis zu den Choanen hin 
übersehen. Besser zugänglich wird sein vorderer Theil, wenn man die 
mittlere Muschel mit dem langen Killian’schen Speculum oder in dessen 
Ermanglung mit einer starken Sonde medialwärts verdrängt; gerade 
bei stark entwickelten Muschelknochen aber, wo man das am besten 
Brauchen könnte, versagen diese Hilfsmittel oft. Es bleibt dann nichts 
anderes übrig als das Opereulum mit der kalten Drahtschlinge, was 
gewöhnlich am bequemsten ist, oder mit der von Hartmann zuerst 
angegebenen schneidenden Doppeleurette („Conchotom“) abzutragen. 
Dieser Eingriff, dessen nähere Technik zu schildern hier nicht am 
Platze ist, bietet keine besonderen Schwierigkeiten für den mit intra- 
nasalen rationen Vertrauten, unangenehm ist dabei nur, dass es 
manchmal hinterher stark blutet, so dass die Tamponade des mittleren 
Nasengunges erforderlich wird. Man muss deshalb den Eingriff immer- 
hin auf die Fälle beschränken, in denen man mit allen anderen 
Mitteln nicht ausreichend zum Ziele gelangt. 

Besondere Schwierigkeiten macht die Diagnose von Erkrankungen 
der Nasennebenhöhlen. Bei der grossen Bedeutung, die diese in der 
neueren Zeit erlangt hat, ist es deshalb nöthig, auf sie etwas näher 
einzugehen. 

Die Hauptbedentung kommt in pathologischer Hinsicht wohl der 

der am häufigsten erkrankten, zu. 
dem mittleren Theil des unteren 


Zälme stlilpt sich oft die i 
hucht abwärts, so das le eingelagert sind. 
doch ist diese ae alle 'hst variabel, die genauere 


ing gebildet, die hintere Wand 
's an. Wie sich von unten seitwärts 





W. Kömmel: 


Wenn man diese ja ausserordentlich einfache Untersächungsmethode 
Liehtstärke des Lämpchans, Dunkelheit in der 


durch den Yergeieh der beiden Seiten eine relativ sichere Erkennung dieser 
Erkrankung möglich; sind aber beide Höhlen verdächtig, dann kann man selten etwas 
Sicheres aus dem Ausfall der Versuches schliessen. Die Durchleuchtsung. ar 
deshalb, wohl, eine vermuthungsweisn, aber niemals eins Auverläsign 

Erkrankung der Höhle und in keinem Falle die Disgnose EIS 

des Inhalts. Die in den Mund einzuführende Lampe sollte Zurerlinig. desinßeirt 


Da die Lampen selbst aber ein Auskochen nicht vertragen, de 
kochbaren oder in Sublimat desinficirbaren Hülle eingeschlossen sein. 

alten Öonstructionen meist nicht der Fall, ein zuverlässig desinfieirbures 1 

das von Warneeke. Ich selbst habe eine recht einfuche Cunstruction dazu aus 
führen lussen. 


Das einzige zuverlüssige Mittel zur Erkennun; 
Inhalts ist die Einführung eines Röhrechens in die a 
man eine SELL vornehmen kann. Man hat : 
'hlt. Am schonendsten ist sicher die Einführung 
n Ri icht selten vorhandene, wohl stets 
ie DIE, DI Kenn man, wie Saul 
er Nebenhöhle zweckmisig ist 
Ostium der Kieferhöhle aonälren za 
etwa in der Länge eines 
echtwinklig al 


äg nach ne 


ıltanwendung geschehen. Ist ein acoes- 





Untersuchung der Nase. Durchleuchtung, Probeausspülung, 873 


sorisches Ostium vorhanden, das meistens an der diinnsten Stelle der 
Kieferhöhlenwand 1—2 Cm. hinter dem vorderen Rande der mittleren 
Muschel und dicht über dem Ansatz der unteren liegt, dann schlüpft 
die Sonde oft überraschend leicht hinein, Viel seltener gelingt es, durch 
die natürliche Oeflnung einzudringen. Sie ist, wen ‚das vordere Muschel- 
ende stärker entwickelt ist, von diesem verdeckt, und 
man muss es, wenn man genöthigt ist, diese N genauer zu inter- 
suchen, oft vorher abtragen. Ist es entfernt sieht man häufig, 
aber keineswegs Aue den Din semilunaris (nach der neueren 
Nomenclatur etwas als infundibuliformis bezeichnet), eine 
annähernd achtelkreisförmige, nach vorn unten eonvexe flache Rinne. 
Am anatomischen Präparat, von medialwärts gesehen, ist diese Rinne 
ziemlich tief, ihr vorderer Rand scharf geschnitten , wie unterminirt, 
unter ihm findet sich die in den Ductus nasofrontalis auslaufende Ein- 
senkung. Mehr nach hinten liegt das etwas schräg durch die hier sehr 
dünne Kieferhöhlenwand hindurchfüihrende Ostium maxillare. Bei der Be- 
sichtigung am Lebenden, von vorn her, sieht man, auch nach Abtragung 
des vorderen Muschelendes, fast nur den etwas stärker vorspringenden 
vorderen Rand der Rinne, ‘der gewöhnlich etwas lebhafter roth gefärbt 
ist als die übrige Nasenschleimhaut, Oft gelingt es, ihn mit der Sonde 
gewissermassen anzuhaken und ihn sich dadurch deutlicher zu machen. 
Dann hat man an ihm eine Orientirung über die Stelle, an der ınan 
einzudringen hat. Ein accessorisches, meist weiteres Ostium pflegt, wo 
es vorkommt, weiter hinten und etwas abwärts vom Hiatus zu en 
Ist man nun durch eines dieser Ostien in die Kieferhöhle gelangt. so 
markirt sich das dadurch, dass man das Griffende der Sonde ganz 
horizontal stellen und es nach der anderen Seite bis zur Verdrän; 

des Septum hinüberdriicken kann, ohne Widerstand zu finden. Ohne 
Coeninisirung sind übrigens alle derartigen Untersuchungen , selbst 
wenn sie gar nicht schmerzhaft sind, wegen der grossen Reizbarkeit 
der Nasenschleimhaut kaum durchzuführen. 

Hat man auf diese Weise den Ort des Ostiums gefunden, dann 
führt man an Stelle der Sonde ein ganz ebenso ge es dünnes 
Röhrchen ein, durch das man eine indifferente Kochsalzlösung oder 
eine leicht antiseptische, unschädliche Lösung einspritzt. Mit der wieder 
ablaufenden Flüssigkeit kommen etwa vorhandene abnormne Inhalts- 
massen zum Vorschein. Selbstverständlich muss man, wenn man daraus 
dingnostische Schlüsse zi ll, sich vorher überzeugt hahen, dass 
in der übrigen Nasenhöhle e abnormen derartigen Producte waren, 
Zur Vornahme der x kann man eine Spritze verwenden, die 
mit der Canüle durch ein ı wii i 
i e Ulysopompeballon , dessen 

ng des Canfllenansatzes gut 

zu verbinden pflege. Auf 

e schmerzhafte Rucke leicht 

usspülung ist es zweckmüssig, 

, um die Spülflüssigkeit 

2, spritze sehr leicht: 

man hebt einfach ihr je aus r herzus und pumpt weiter, 
Ein Irrigator ist ftir die Ausspill nicht zu empfehlen, weil er sehr 





874 W. Kümmel: 


hoch häingen misste, um für alle Fälle den nöthigen Druck zu 
er Tai man die Variation des Druckes nicht 0 tn 
sicher in der Hand wie bei dem empfohlenen Apparate, 
So absolut ungefährlich nun diese Un 
Händen eines vorsichtigen und getibten Arztes ist, so brii 
Geführen, wenn sie ungeschiekt ndhabt wird. Die 
li darin, dass man statt ins Kieferhöhlenlumen mit dem 
ende unter die Schleimhaut der seitlichen Nasenwand Das ist 
nur dann sicher zu vermeiden, wenn man sich vor 
überzeugt, dass man den annlihernd horizontal Be 
ganz nach der Septumseite herüberdrängen kann, ohne dass 
inennenswerther Widerstand oder Schmerzen entstehen. Das ist 
dann der Fall, wenn die en des Instrumentes thatsächlich 
Kieferhöhlenlumen hineingeschlüpft ist. Anderenfalls riskirt man 
eine solche „fausse route“. Diese ist nieht weiter geführlich, wenn 
blos die Sonde eingeführt hat, ein ernstlicher Schaden kann nur 
‚ssiren, wenn man mit dem Spülröhrchen Flüssigkeit oder Luft 
ie Schleimhaut treibt. Auch das braucht bei reinlichem 
keinen ernstlichen Schaden zu thun. Doch ist die Gefahr ein 
tion immerhin gross. Besonders gefährlich ist es, wenn man zu weit 
vorn die dort liegenden dünnen Siebbeinzellenwandungen und 
durch die Orbitalwand hindurchdringt. Dann kann eine schwere Gefahr 
fir den Bulbus entstehen und mir ist ein Fall bekannt. wo 
solchem Missgeschick dem Patienten eines Collegen der Bulbus verei- 
terte und schliesslich enueleirt werden musste. 
Grösser noch als beim Arheiten mit der Sonde oder Se ERBEN 
Cantile ist die Gefahr natärlich, wenn man zur Prol 
künstliche Oeffnung schaffen will. Diese kann man im 
oder im unteren Nasengange anlegen, in beiden Fällen etwa in der Mitte 
seiner Länge, wo die Wand der Höhle am dünnsten, im mittleren Nasen 
gange, am hinteren Ende des Hiatus, nur von Schleimhaut gebildet ist 
(„Fontanelle des mittleren Nasenganges“ -— Zuckerkandl). Bei der Punc- 
tion vom mittleren Nasengang aus kann der Ungellbte, mit den 
anatomischen Verhältnissen nicht ganz genau Vertraute leicht in eine 
der vordersten Siebbeinzellen und durch diese hindurch in die Orhita 
geruthen; dem Getibten ist dies Missgeschiek bei einiger Aufmerksam- 
keit kaum möglich. Man muss nur ein Stiickchen hinter dem vorderen 
Ende vom unteren Rande der mittleren Muschel eingehen Mt | 
Spitze des Instrumentes etwas nach unten richten. Zweekm| N 
man sich dabei eines etwas linger, etwa in der Weise wie ein Tubenkatheter 
abgebogenen, dünnen und nur mässig spitz 
E angegeben hat. Lässt sich der leicht nach 
iberdrängen, dann kann man sehr 
. Diese Art der Probepunetion ist 
'ebung des Untersuchers vorai ö 
die Punction vom unteren Naseng 
kräftigen, nieht leicht fe 
nen ur TE 
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Kl 
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an den Ansatz der unteren Muschel heranzukommen und in möglichst 
horizontaler und transversaler Richtung, unter Verdrängung des vor- 
deren Septumendes nach der entgegengesetzten Seite hin, in die seit- 
liche Nasenwand einzudringen. Das gelingt nicht immer leicht, manchmal 
gar nieht, und selbst bei Coeainanwendung gewöhnlich nicht ohne 
Schmerzen. Die Orbita kommt bei dieser Art von Probepunetion nicht 
in Gefahr, dagegen kann man, wenn man zu weit vorn einstieht, gleich 
durch die äussere Wand der Kieferhöhle wieder ins Bindegewebe der 
Wange (Fossa eanina) eindringen und hier eine Infiltration und Infee- 
tion veranlassen. Dazu ist aber viel Unvorsichtigkeit nöthig. 

Ist die Punetion gelungen, so macht man durch die Hohlnadel 
die Probeausspülung in derselben Weise, wie bei der Bau einer 
Canile ins natürliche oder accessorische Ostium. Man hat auch (Körner) 
die Ausspillung mit einem kleinen Heberapparat, Trichter mit Schlauch, 
wie bei der Magenausheberung gemacht: das hat den Vo ‚grosser 
Ungefährlichkeit, ist aber recht unbequem und hat den Nachtheil, 
dass der eventuelle eiterige Inhalt dabei in die benützte Nadel und den 
Heberapparat hineingelangt, was später die Desinfeetion erschwert. 

Die Kieferhöhle vom Alveolarfortsatz aus, dureh die Alveole eines axtra- 
hirten Zahnes hindurch, anzubohren, sollte man für diamostische Zwecke als eine 
unnöthige Quälerel für den Patienten vermeiden, falls nicht etwa eine Zahnextrastion 
schon eine Fistel in die Kinferhöhle hinein eröffnet hat. 

Um die Stirnhöhle zu sondiren und auszuspiilen, bedarf man 
eines Instrumentes, dessen einzuführendes Ende etwa in Viertelkreis- 
form auf die Länge von 2 Cm., ebenfalls im rechten Winkel, abge- 
bogen ist. Die Ausspiilung kann hier nur durch das natürliche Ostium 
erfolgen. Man findet dieses, wenn die mittlere Muschel nicht zu stark 
entwickelt ist, ziemlich nahe an deren vorderem Ansatzpunkte, am 
vorderen oberen Ende des Hiatus semilunaris; die Sonde muss mit 
schräg nach vorn oben gerichtetem Knopfe zwischen mittlerer Muschel 
und seitlicher Nasenwand eingeführt und das Ostium unter ganz leicht 
lateraler Wendung des Knopfes aufgesucht werden. Auch hier ist 
grosse Vorsicht nöthig, die Sonde muss fast ohne Druck in den Duetus 
nasofrontalis schlüpfen. Es sind Fälle mitgetheilt worden, in denen die 
Sonde durch die Lamina eribrosa ins Schädelinnere eingedrungen ist 
und eine Meningitis eintrat, allerdings ist dabei der gegenwärtig von 
fast allen Autoren als unzweckmässig anerkannte Vorschlag von 
Schäffer befolgt und der Boden der Stirnhöhle medialwärts von der 
mittleren Muschel in seinem vordersten Theile durehbohrt worden. 
Mit Recht ist diese Methode einer Probepunetion allgemein verlassen 
worden. Dureh die natürliche Oeffnung die Sonde einzuführen, ist aber 
keineswegs immer leicht, oft genug erst möglich, wenn das vordere 
Ende der mittleren Muschel und ıtuell noch erhebliche Partien von 
der Wand der Siebbeinzellen, die um den Muschelansatz herumliegen , 
beseitigt sind. . 

Da man auf diese W ht sehr dicht an die mediale Orbital- 
wand gelangen, diese sel R . so ist dann doppelte 
Vorsieht, namentlich bei der I lung nöthig. wenn man nicht 
eine Orbitalphlegmone ıgelibte wird deshalb solche 
Untersuchungen, wo es # dem Rhinologen von Fach 
überlassen müssen. In man st allerdings die Sondirung der 
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Sir, ala ale ha Sind. I man 
zuweilen fast 

eingedrungen, dann gleitet die Sonde ee 
lateralwärts und nach vorn, so dass sich der 


nach der anderen Seite etwas hinfiberwenden BR 

des Patienten heranführen lässt. Auch hierbei 
nicht auftreten, Gewaltanwendung ist durchaus zu vermeis 
eine einfache Schleimhautverletzung , wie sie in dem relati' 
Gange leicht passirt, kann bei der Aussptilung Infiltrat 


haut und weiterhin des orbitalen. Gewebes, hänfiger im 


Schwierigkeiten legen der Diagnostik meistens die 
gen des Siebbeinlabyrinthes und der Keilbein- 
höhlen in den Weg. Vermuthen kann man solche 
dann, wenn unmittelbar nach der ae gelungenen 
der beiden erwähnten Haupthöhlen wieder abnormes Seeret 
Nase sichtbar wird. Die vordersten Siebbeinzellen, die in den mittleren 
Nasengang nahe dem Ansatz der mittleren Muschel mi lassen ihr 
Seeret gewöhnlich in der Nähe des Hiatus semilunaris si werden, 
die mittleren und hinteren, die in den oberen Nasengang, nee 
gleichfalls nahe dem Ansatz der mittleren Muschel, wünden entieren 
es vorwiegend in den Spalt zwischen mittlerer Muschel und 
die „Fissura olfactoria“. Hier wird bei der Betrachtung von br ‚her 
auch das Secret der Keilbeinhöhle sichtbar, doch sieht man das, was 
sich aus diesen hintersten Hohlräumen ergiesst. gewöhnlich noch Dt 
bei der. Rhinoscopia posterior, zwischen der oberen und mittleren 
Muschel; hierüber später. Zum sicheren Nachweis, dass eine bestimmte 
Höhle erkrankt ist, ist aber auch hier die Probenusspülung erforderlich, 
und die hat zur Vorbedingung, dass vorher die ‚Kiefer- und Stirnhöhle 
zuverlässig entleert sind. Recht oft erkranken ju verschiedene dieser 
Höhlen, selbst alle gleichzeitig, doch scheint mir die 
Siebbeinzellen bei Stirnhöhlenerkrankungen keineswegs so lässig, 
wie das von vielen angesehenen Autoren angegeben ae en 
ausspülung dieser Höhlen ist ganz regelmässig eine ziemlich vollstän- 
dige Abtragung der mittleren Muschel nöthig, die man mit der dee 
Schlinge und weiterhin mit den verschiedenen Arten von Conehotomen 
vorzunehmen pflegt. Auch die vorderen Siebbeinzellen , die ee 
stark vorlbu de inbliek in die Tiefe hemmen, müssen oft 
i ‚genommen werden. Dann muss man 
r il die AUMER der Be 
Blutungen hervorriefe be 
Fälle recht nn und 
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gewendet liegt, erreicht man, eventuell unter Zuhilfenahme Kir 
I Killian’schen Speeula, mit geraden, ziemlich a rn 
Doch jet hier besonders meist eine ausgiebige Entfernun, Bere 
Muschel Vorbedingung; auch ihre Untersuchung bietet oft recht erheb- 
liche Schwierigkeiten. Wegen der zahlreichen Details aller dieser Neben- 
höhlenuntersuchungen muss hier auf die Darstellungen der 
literatur, vor allem auf die Monographien von Hajek und von Killim 
hingewiesen werden. 

Zwei Partien des Naseninneren sind durch die geschilderte 
Methode der EIRSARE anterior und die Untersuchung mit der Sonde 
nach der Diagnose schlecht zugänglich: der vorderste "Theil des Vesti- 
bulum und der hinterste Theil der Choanen. 

Will man den allervordersten, im Innern der Nasenspitze 

elegenen Raum des Vestibulum untersuchen, s0 muss man den 
Patienten den Kopf sehr stark und unbequem zurtickneigen lassen 
und selbst ebenso unbequem ganz von unten her en übersieht 
aber trotzdem gelegentlich hier vorkommende Furunkel und andere 
pathologische Veränderungen. Da ist die Einfhrung eines kleinen, 
angewärmten Spiegelehens, wie es bei der Rhinoscopia posterior ge- 
braucht wird, mit der spiegelnden Fliche nach vorn gemendeh sehr 
bequem und instructiv. Bergeat, der diese Methode besonders empfohlen 
hat, nennt sie Rhinoscopia externa. 

Die Rhinoscopia posterior dient der Untersuehung des 
Rachens wie der Nase gleichzeitig. Mit ihrer Hilfe lässt sich, wenn 
im Epipharynx kein Hindernis ist, der hintere Rand der Chonnen und 


eventuell noch ein kleiner "Theil, besonders des mittleren Nasenganges, 
überblicken. Der untere Nasengang ist gewöhnlich von hinten her am 
schlechtesten zu übersehen. 


Die Rhinoscopia posterior wird mittelst kleiner Se] ausgeübt, 


die man heute wohl nur noch in runder Form verwendet, Ihre Grösse 
muss nach dem zur Verfüg: ;g stehenden Raume gewählt werden: 

natürlich gibt der grüsste N 
die weiteste Uebersicht in einem Bilde. Zarniko hat gunz recht, wenn 
ersucher die grössten Spiegel 
verwendet, dass er aber and its durch Verwendung der kleinsten 

Nummern noch da zum 
seine Bemühungen aufgeben h "Der Spiegel muss gut vorgewärmt 
sein, damit er nicht hese ı kann man das Beschlagen auch 
ganz gut verhindern, wenn iegel unmittelbar vor Gebrauch 
jr Jo püllt. Das Anwlirmen zu unter- 
Berührung mit einem kalten Spiegel 
etlexe auslöst. 

muss die Zunge aus dem Wege 
können den Zungengrund 
tels bedarf. Meistens muss 
stand persönlicher Lieb- 
haberei ist, den y en ‚Je weiter dadurch der 
Isthmus fancium estalten list ie dass das Ganmensegel 
gabe wird, desto icht fällt von dem Stirnspiegel auf den 
'henspiegel und ® /ntersuchung. Aber der 
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schiedenen Methoden, durch die man 
fung des Gaumensegels veranlassen soll, 
bewährt. Gelingt es durch Er Zureden 


quemsten, doch ist auch nr die N ar Instrumentes schr = 
persönlichen Neigungen abhängig, un an welches man 
un: hat, ist allemal das beste. Die selbsthaltenden. 

jeren eine Unzahl empfohlen sind, kann ich nicht loben, wenn auch 
das Halten mit der Hand sehr lästig, zumal bei Sondirungen u. 

ist. Wenn man sich eine Hand frei machen muss, ist es schon besser, 
den Zungenspatel dem Patienten oder einem Assistenten zu 
allerdings ist dann ein knieförmig abgebögener, wie der 

‚oder eine ähnliche Form, nothwendig. 

Der Gaumenhaken soll rasch und gleich so weit hinter das Gaumensegel 
führt werden, dass das ganze Velum erfasst und mit kräftigem Zuge, nber olme 
nach vorn gezogen wird: dann gewöhnen sich viele DuEEe selbst ohne 
rasch an das Instrument, während bei zögerndem oder gar ruckweisem 
Würgebewegungen ganz sicher eintreten. Meistens EuoBEE ist es nüthig, das 
segel zu cocainisiren, denn energische Würgebewegungen lassen us kaum zu, 
das Velum kräftig nach vorn zieht, wie es doch nothwendig Ist. So lange 
würgt, kann man überhaupt ruhig auf die Rbinoscopia posterior verzichten, 
seht dann doch nichts; man muss erst den Patienten langsam und 
zur Ruhe und zur Vermeidung unzwoekmässiger, wenn auch gut 
bewegungen dressiren. Um sich selbst die Sache zu erleichtern, ist es gut, 
erwähnte einfache Instrumentarium zu beschränken: alle die selbsthaltenden oder sone 
complieirten, otwa gleichzeitig zum Niederhalten der Zunge und zum Halten des 
bestimmten Instrumente sind nutzloge und höchst unbrauchbare Dinge. Nur kann 
Patienten, die keine besondere Neigung zum Würgen haben, bequem sein, 
eine grosse Spiegelnummer gleichzeitig zum Druck auf den en U 
Spiegeln des Epipharynx benützt. Das ist nicht so selten, anscheinend üfter bei Prams 

. Männern, möglich. Am besten sieht man uber ohne Frage mit Spatel nd. 
Sp ee 

Das Licht, das auf den Rachenspiegel füllt, muss bei‘ 

Untersuchungsmethode ‚ganz besonders gut sein, zumal wenn man zur 
es sehr kleinen Spiegels genöthigt ist. Nüchst guter 
vorliufig das Auerlicht noch unübertroffen ist, ist 


einstellung, möglichste des 
‚hat grosse a a 
gut eingestellt und sonst alles gut in 


ın den gewärmten Spiegel am besten in der 
vie einen Bleistift am Stiel fasst und ihn d 
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hoch, wie es ohne Beschattung des Spiegels, und soweit an die hintere 
Rachenwand heran, wie es ohme deren Berührung möglich - Eau: 
Man sieht dann zunächst gewöhnlich die hinteren Enden der 
mittleren Muscheln, unten benachbart den Levatorwulst. Zen den den 
hinteren Muschelenden pflegt der hintere Septumrand, als eine oben 
und unten verbreiterte, von etwas er Schleimhaut überzogene 
Säule besonders aufzufallen. Er zeichnet sich meist in der Höhe der mitt- 
leren Muscheln aus durch ein Polster weisslieher Schleimhaut auf jeder 
Seite, das manchmal sehr stark entwickelt ist und fast die gegenüber- 
liegende Muschelfläche berühren kann. Das hintere Ende der oberen 
Muschel bildet eine dünnere, nur bei genauerer Betrachtung auffallende 
Leiste. Die untere Muschel pflegt schlechter sichtbar zu sein: man 
muss dazu den Spiegel so eh wie möglich stellen und ihn auch 
möglichst dicht an die hintere Rachenwand heranführen; bei der ge- 
en Anspannung des Gaumensegels sieht man diese Muschel gar 
t. Ihr hinteres Ende zeiehnet sich dureh eine sehr blasse, oft ganz 
weisse, selbst bläuliche Farbe aus und ist überaus häufig beträchtlich 
wollen. Die Orientirung über die wirkliche Lage der einzelnen 
sichtbar werdenden Gebilde ist etwas erschwert durch zwei Umstände: 
die Kleinheit des Bildfeldes und die Umkehrung im Spiegelbilde. Die 
Kleinheit des Bildfeldes zwingt dazu, das Gesamtbild des Epipharyns 
und der Choanen aus zuhlreichen kleinen Einzelbildern zusammenzu- 
setzen: um so mehr, je kleinere Spiegel bei der Untersuchung benlitzt 
werden. Ueber die Beziehungen zwischen der wirklichen Lage der ein- 
zelnen Gebilde und der scheinbaren im Spiegelbilde orientirt man sich 
nach meinem Empfinden am besten, wenn man sein eigenes Auge sich 
an die Stelle des Rachenspiegels verlegt denkt: genau die Verschiebungen 
der Spiegelstellung, wie sie der Kopf des Untersuchers machen wiirde, 
wenn er sich an der Stelle des Spiegels befinde, sind nöthig, um sich 
die einzelnen Theile sichtbar zu machen. 

Ist Spiegelstellung und Beleuehtung richtig gewählt, dann sieht 
man nicht nur die Gebilde am hinteren Chonnalrand, sondern auch 
noch ein ansehnliches Stück des mittleren und des oberen Nasenganges, 
und in günstigen Fällen kann man selbst die Gegend der Ostien 
von Kiefer- und Stirnhöhle sehen. Die normalen Ostien freilich sind 

3 i >n und bei der Keilbeinhöhle sicht- 
bar, aber austretendes Sec nicht so selten den Ort der vor- 
genannten beiden Hö) 

Von den Gebilden des , der ja gemeinhin als Nasen- 
rachenraum bezeichnet zu 1, interessiren gewöhnlich am 

i N 1 ihrer Stelle vorkommenden 
pathologischen Veränderungen beiden Tubenostien und die 
sie umgrenzenden Wilst: ie sieht man allerdings in 
starker ctivischt mwälste ganz von unten 
her und die Gege in. nz von hinten unten her. 
Man muss sich da wenn man sich eine Vor- 

pathologischen Gebilde 

1 z. B., deren unterer 

1 icht, wird bei dieser auf- 

gezwungenen Blickrii mn zu weit nach vorn reicht, 
den Blick auf die mittlere } frei lassen können und er- 
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scheint deshall leicht kleiner, als in Wirklichkeit, TE 
Besichtigung von vom her durch die Rhinoseopia anterior oft 

besseres Urtheil. Besondere Schwierigkeiten pflegt die Untersuchung 
mit der Sonde und überhaupt die Anwendung von Instrumenten in 
ee Be PUBL DREOE "A EL END Se und sie bedarf 


Te Die kleinen Knifte wie man durch 
Veran opfhaltung schlecht sichtbare sich be 


zoeäuplich macht, ergeben sich bei einiger Uebung von selbst, si 

aber eine genane Untersuchung oft von sehr grosser Bedentung. 
Es wäre nun noch zweier ausserordentlich wichtiger 

zu gedenken, die uns die Pharmakı für die een 

Nase geliefert hat: des Cocains und aus der Nehenniere Pd 

nenen Substanzen, unter denen das AOFFRAT EIER hydrochlor. 

gegenwärtig den meisten Anklang gefunden hat. 


Das dan Cal u, dr Anshirun der Nauchimb, a a Sande 
ie ae vor alten bei der Untersuchung der Nebenhöhlen. 


liegt auf der Hand; es ist wohl nicht zu viel P u 
Cocain ei erst eine zuverlässige Diagnostik der rc dB 
‚geworden ist. Von eben so grosser Bedeutung wie die Anästhesie der Ns 
ist aber ohne Frage die Anämisirung. Die Muschelschleimhaut 
ausserordentlich 


‚ die das Cocain schon in AN 
Lisungen herbeifährt, macht nun die Schleimhaut anı Ich, 


waltig. Wie für Operationen, #0 nitst man auch für die a 
weitesten Masse aus. Man muss aber, um unnöthige Giftwirkungen 

Cocaln, zumeist in 10%,igen Läsungen, mit ra ne Tre Wi 

Grüsse, keinesfalls ohne Leitung des Auges nur auf die Stellen 

bedürfen. Ueberschiisse und womöglich auch namentlich das Hinablaufen Yen Fi 


Wirkung beim Adrenalin, für das in der rhinologischen Technik Lusungen von 110.000 
ausreichen. Durch dieses wird die Nasenschleimhaut direct weiss, ganz dänn and er 
dem Knochen vollständig fest anliogend, was bei schwierigen 

grossem Vortheil sein kann. Am zweckmässipsten setst man zu 36 Cem. 1 
Coeainlösung 4 Com, der von Parke, Daris d Co. in den Handel 

Lösung von Adrenalin, hydrochl (Takamine) hinzu. Zu bemerken ist nur, dass an m 
anämischer Schleimhaut erzeugte Wunden hinterher sehr stark zu biuten pflegen. 


Ein sehr häufiges Hindernis für die genaue Erkennung der Ver- 
änderungen im Naseninneren bietet auch dem mit de 
Untersuchung vollständig Vertrauten die Ansamml 
Secrete in Nase und Epipharynx. Diese mlssen 
werden, wenn man alles sehen will. Das gehräuchlichste 
2 a Sie geschieht gewöhnlich mittelst des 
besten aber zweifellos mit derselben Clys 
Probeausspülung der Nebenhöhlen empfohl 
öffnung verschliessende Ansätze sind ü 
t mir ein etwa 4 Mm, ge! 
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wasser aus der anderen Nasenöffnung wieder ab. Ist in dieser ein 
Hindernis für den Abfluss vorhanden, dann hindert ein dieker, die 
Nasenöffn verschliessender Ansatz auch aus der ersten Oeflnung den 
Abfluss , es besteht dann die Gefahr, dass die Soiltncigken bei 
einigem Druck in die Tuben eindringt; diese Gefahr ist auch ohne 
Abflusshindernisse gross, wenn beim Ansspülen der Patient Schlingbe- 
wegungen macht. Dann kann leicht eine Otitis media die Folge sein. 
Bei Kindern, die sich nicht zur Ruhe bewegen lassen, ist es oft zweck- 
mässig, wenn sie mit dem Bauche nach unten auf den Schoss ge- 

nommen werden: wird dann der Kopf über einem untergestellten Eimer 
gut fixirt, so lässt sich die Ausspülung auf diese Art bei den unge- 
berdigsten Patienten gut vornehmen. Sehr oft ist statt der Ausspillung 
die Anwendung eines Nasensprays vortheilhafter,, ns für den 
Patienten angenehmer, und wenn dieser sich nicht zur Vermeidung von 
Schliı gen bestimmen lässt, auch ungefährlicher; Ar der 
Spray, für den man eine gewöhnliche Kochsalzlösung oder eine ganz 
dünne Lösung von Wasserstoflsuperoxyd (1%) am besten verwendet, 
reicht bei festhaftendem Secret nieht immer aus. Weicht solches auch 
dem Wasserstrahl nicht, so kann man es mit einem Wattebausch am 
Tamponträger ‚wegwischen. Solche Tamponträger, Stübehen mit einem 
groben Gewinde an einem Ende, dlirfen nicht so dick sein, wie sie 
die Instrumentenmacher gewöhnlich liefern, sondern nur 1—1,5 Mm. 
stark. Eine leichte oder etwas stärkere Kritmmung des Schrauben- 
endes ist oft sehr angenehm, um in die Buchten der Nasengänge ein- 
dringen zu können. Besondere Schwierigkeiten verursachen festhaftende 
Krusten, wie sie bei Rhinitis atrophicans, Neubildungen und Neben- 


höbleneiterungen vorkommen; da hilft oft die Goftstein’sche Tam) 
nade, die Einführung eines die Nasenhöhle annähernd ausfüllen 
Watte- oder Gazebausches, der eine stärkere Secretion und dadurch 
eine Lockerung der Krusten hervorruft. Spült man aus, nachdem ein 
solcher Tampon eine viertel bis halbe Stunde BEN hat, so reinigt 


sich die Nase viel leichter. Doch ist man auch dann oft gezwungen, 
besonders festhaftende Krusten mit der gebogenen Kornzange heraus- 
zulwolen, was aber nur mit Vorsicht geschehen darf, damit keine störenden 
Blutungen hervorgerufen werden. 

Die Palpation ist für die Untersuchung des Naseninneren als 
unterstützende Methode sehr vielfach heranzuziehen; dass sie aber bei 
mangelnder Fähigkeit in der Anwendung der rhinoskopischen Methoden 
als Ersatz für diese herangezogen wird, wie das leider oft genug gu- 
schieht, ist natürlich nieht zu billigen. Die weiteste Anwendung erfährt 
die Palpation mit der Sonde, deren Wichtigkeit bei der Untersuchung 
der Nebenhöhlen sich aus dem früher Gesagten von selbst ergibt. 
Ausserdem brauchen wir die Sonde gunz regelmüssig , sobald wir uns 
über Grösse, Consistenz und Anheftungsweise einer in der Nase vor- 
kommenden abnormen Bi richten wollen. Das Auge allein 
unterrichtet uns daritber nur men, tm so mehr, als starke per- 
speetivische Verzerrungen der Foı i der Betrachtung dureh das 
enge Nasenloch oder durch den henspiegel und bei der da- 
durch aufgezwun e ich sind. 

wobei auch die Cho- 
ist zuweilen als Nothbehelf, 
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mens die Rhinoscopia ne keinen Blick bis auf die hintere 
wand gestattet un inoscopia 
der Patienten unmöglich ist, nicht zu ent . Das 
za bei Kindern, ae ee an Innen Mar Ale BeiralaeH 
menden Vergrösserungen der Rachenmandel. Ich muss aber 
dass ich We langem en ek acht gesehen ne A U 
er solchen Hypertrophie, ausser bei Säuglingen, 
suchung mit dem Finger zu machen. Etwas anderes ist 
wenn ımnan sich über die Consistenz von Nei ne u. dergl. ii 
miren will, und der Nutzen der Palpation i ist nicht 
schätzen. An sich ist ja die Fingerpalpation des Epiphar arynx ein 
genug, Man führt, nac) Bi der Mund freiwillig oder durch die 
dung eines he gentigend geöffnet ist, im Nothfall durch 
zwischen die Zähne eingeschobenen Keil 0. dergl. das Zubeissen ver- 
hindert ist, den Zeigefinger, während man hinter dem Patienten steht 
und dessen Kopf mit dem anderen Arme umfasst, in den Pharynx und 
bringt ihn hinter das Gaumensegel, indem man das Endglied 
beugt. Bei ganz kleinen Kindern muss man den kleinen Finger ver- 
wenden. Drängt man dann den ne Finger nach ee o ‚kann 
man die ganze hintere Rachenwand, das Racheı 
Hindernis vorliegt, auch die Choanen abtasten. Ist der ng 
im Rachen, dann beisst das aufgeregteste Kind nicht mehr zu, 
deshall) kann man 'keile u. dergl. bei Vorsicht ee 
meistens entbehren. Die metallenen ingerhülsen, die vielfach 
lich en ich, an sie das Gefühl Gear ER, 
Finger vorher ürig gesäu rt sein müssen, ist sel 
eine fürmliche Desinfection schadet auch keinenfalls, und bei 
lichen Patienten kann man eventuell das GREEN vorher mit 
etwas Coeain unempfindlich machen. Doch dar! die Palpation auch 
ohne Cocain nicht weh thun. Ebenso selbstverständlich ist 
dass der Fingernagel gut beschnitten und geglüttet sein muss. 15 
nee ist immer am Platze: gerade die Neubildungen, bei Bere 
tion unerlässlich ist, z. B. Fibrome des EpIpURDpESS biuten 23 
Se oft bei der geringsten Berührung. 
könuten durch den palpirenden Finger zum Platzen 
und der Eiter kann sich dann in den Kehlkopf ergiessen ; dann muss 
der Kopf des Patienten so schnell wie möglich ganz nach vorn herunter 
geneigt werden, damit kein Erstickungsanfall eintritt. Das Gleiche könnte 
auch passiren, wenn man einen Fremdkörper des . durels 


ii 


H 


Hi 


& 


nun 


den untersuchenden Finger loslöst, und BE eventuell al 
rhin sind an din Gefahren nicht so rn weil leie 
d A. » 











Untersuchung der Nase, Prüfung des Geruchssinnes. BR3 


Für die aue Vornahme der Riech; a ee 
Zenerdemöke an die Ha Zenardenaker un . 


seine Eintheilung ch viel Widers] 
noeh die beste. Indem ich Sr Dakile anf 
re 1. Odores aetherei (Fruchtäther 


Klassen einreihen, im ganzen ist dus Er eu 
‚schärfe nimmt nun eg 
oder mit. jechstoffen. getränkte Saas 
die vorher er ‚dliches Auswaschen von dem ihnen sonst anhaftenden 
befreit sind. In aussen luftdicht lossenen Hohleylinder wird ein lnirtes 
Istriche 0 die ganze Innenseite des Riech- 
eine nicht 
ogung ü abgebogune Ende des Glas- 
röhrehens in den vorderen Theil der Nasenöffnung einführt, Wird dabei ein Geruch 
wahrgenommen, so ist die Absperrung des Riechstoffes unvollkommen und muss ver- 
bessert werden. Ist die Versuchsanordnung richtig getroffen, dann zieht man das Glas- 
röhreben ein wenig zurück und ermittelt nach und nach die geringste Länge des 
Röbrebens, bei der gerade noch eine Geruchswahrnchmung erzielt wird. Diesen Werth 
bei dem Durchschnitt der normalen Menschen, der für jeden Riechstoff und eigentlich 
für jeden Riecheylinder erst durch eine Art Aichung ermittelt werden muss, nennt 
Zuraardemaker eine „Olfactie*. Die ie 


zwischen normalem und herabgesetztem Geruchsvermögen zahlenmässig 

Einzelnen sind viele Cautelen nöthig. um wine exscte Prüfung zu ermöglichen, wegen 
deren aber auf die Abhandlungen besunders von Zwaardemaker verwiesen werden muss. 
Für. klinische Zwecke, bei denen oft die Prüfung der Emptindlichkeit für eine Geruchs- 
classe ausreicht, hat Keuter eine recht bequeme und ausreichend exacte Methodik dureh 
sein „Riechmesserbesteck“ geschaffen. In diesem sind vier dauernd leicht constant zu 
haltende feste Riecheylinder von Repräsentanten der Od. allincei mit den zugehörigen 
Glasröhrehen ete. zusammengestellt. Gerade diese Gruppe vom Gerüchen ist es, (lie 


Ermangelung ilfe verschiedener 

gelöster Substanzen, die man | Nasenöffnung hält, feststellen können, ob der 
Patient die betreffende Substanz riecht oder nicht, Zu beachten Ist aber bei ale 
solchen Versuchen, dass man nur Substanzen wählen darf, die lediglich Geruchs, nicht 

etwa auch tactile Empfindungen 'sardemaker enpilehlt: ans Classe 1 


s ) Hyposmie, die total oder 

nur für einzelne Riechsto > in kann, festgestellt, dann 
och um die ı ere Frage, ob diese Geruchs- 

g imhaut oder der centralen 


Riechstoffen hwängerten Luft 
ist, & es: ist, wenn 
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werden kann, dafür nur eine Methode ee 
lichen Hindernisse mechanischer Art, die ü ı stören 
eg durch die Rhinoskopie aı und DR re ie 

durch Coeain, beziehungsweise Adrenalin at Dass man 
bei vermeiden muss, die mittlere Partie des oberen ken a 
die Endausbreitungen des Riechnerven enthält, mit Cocain zu 
beiten, ist selbstverständlich. Es gibt aber Fälle, die man sicher. 
mechanisch bedingte Hyposmien auffassen muss und in denen es. 
nicht, auch nicht unter Anwendung von Operationen gelingt, 
Hindernisse vollständig zu beseitigen. Man muss deshalb mit der A 
nahme einer Störung am Riechnerven oder seiner Ausbreitung im 
hin vorsichtig sein. 


Art des Vorgehens bei der Nasenuntersuchung. 


Wie man durch die angeführten diagnostischen 
Kenntnis der im Naseninnern vorhandenen Veränderungen 
das lässt sich hier mur in den Hauptzügen darstellen, I: 
eine eingehende Besprechung der Pathologie der Nase kam zu ver 
neiden wäre. 

Zunächst ist es vor der Nasenuntersuchung bereits areas 
über die Beschwerden des Patienten unterrichtet zu sein. 
nicht so leicht; gerade aus gescheiten, gebildeten Menschen nn man e 
oft mit aller Mhe nichts weiter herausholen, als dass sie an 
„Erkältung“, „Verschleimung* oder wie sie es sonst ne 
ieiden. In welchem Sinne 2. B. das Wort a Fe 
gerade gebraucht wird, ist oft besonders schwer festzustellen ; der eine 
meint damit eine vermehrte Secretion, der andere im abnorme 
Trockenheit; und diese wieder ist viel häufiger ein ganz Anales 


Zustand, der nur irrig für etwas Abnormes angesehen wird, als « 
Krankhäftes. In anderen Fällen bezeichnet man eine Kı ung in 
der Nase oder am Naseneingang, wieder in anderen Anosmie 


Nasenverstopfung, nicht so selten auch ein einfaches 

Kopfe oder Kopfschmerzen mit dem Worte Schmuj 

also genau feststellen, welches eigentlich die Störun; sind, d li 

Patient bemerkt, sonst läuft man Gefahr, dass gerade bei dem © 

eirten, so schwer in allen Winkeln übersehbaren Organ die 

suchung und Therapie eine ganz falsche Richtung nehmen. 
Andererseits muss man oft genug der Nase dann auch 

Be ‚zuwenden, wenn dem Patienten von einer vi 


beren Luftwege, selbst r Lunge zur genauen Nase 
s allem, wenn der Befund an 
hi betrofle en Organ die Beschwerden nur un 
rechen gibt es z. B. oft 


anderen Fällen 
tionen oder Hustenreiz, wenn er die Stimme star] 
vielfach besonders, wenn ; in sehlechter Luft, & 
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‚oder bei kaltem Winde, in Staube 0, dergl. der Fall ist. Dann kann Heiser- 
keit, selbst Stimmlosigkeit eintreten, ohne dass der Kehlkopf, der in 
solehen Fällen meist allein beachtet wird, eine erkennbare Abnormitiit 
aufweist. Es ist oft schwer genug, die Patienten , namentlich Singer, 
Redner u. dergl. davon zu liberzeugen, dass der Sitz der Affeetion in der 
Nase oder im Epipharynx ist. Steht nicht die Stimmstörung , sondern 
der Hustenreiz im Vordergrund, dann sucht und findet man auch oft 
geringfligige Symptome an den Lungenspitzen oder sonst irgendwo 
and verordnet manchem Patienten einen Aufenthalt im Sanatorium oder 
im Süden, der erspart bleiben könnte, wenn rechtzeitig die Nase gründ- 
lieh untersucht worden wäre. Sputum, das scheinbar den Lungen ent- 
stammt, ist oft genug aus einer Nasennebenhöhle oder einer Bucht = 
Rachendaches in den Kehlkopf geflossener und von da aus ex 

Schleim oder Eiter. Oft genug ist es recht schwierig, die eine oder die 
andere Quelle sicher festzustellen. 

Gleiehfalls bedarf die Nase einer eingehenden Untersuchung bei 
asthmatischen Erscheinungen. Wenn auch nicht s0 regelmässig, wie 
das früher wohl oft missbräuchlich behauptet ist, so EN sehr häufig, 
sind irgendwelche Veränderungen der Nasenschleimhaut oder Form- 
anomalien des Septum an den Asthmaanfillen Schuld; freilich ist auch 
manchmal schwer zu entscheiden, ob die Nasenveränderungen das Pri- 
ınäre oder etwas Secundäres, durch die venöse Stase beim Asthma 
herbei zeführt, sind. 

Vielfach überschen und deshalb besonders zu beachten sind Krank- 
heitszustände der Nase, die nicht einmal zur Behinderung der Nasenath- 
mung zu führen brau« ‚als Ursache für Augenerkrankungen. Ein 
Theil der Entzündungsprocesse an den Thränenwegen, der Bindehaut, auch 
der Cornea (Keratitis phlyetaenulosa‘) hängt mit Nasenerkrankungen 
zusammen; namentlich phora, Stenosen des Thränennasenganges, 
Dakryoeystiden verl N Berlicksichtigung der Nase. Periosti- 
tische und phlegmonöse Processe am der Orbita und ihrem Inhalte, 
aber auch Augenmu: ind manche Schnervenerkrankungen 
hängen von Entzündu 1 oren der Nebenhöhlen ab, die 
nieht immer leich 


Kopfschmerzen 
meiner Kopfdruck 


einer Nebenhöhle 
ders wenn diese 
die Saw in Verda 


. 
Fällen, besonders 
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‚oft gen aöieiähar" nöht" harlosg Procamme die tan (pkMErBugGngE 
Üneuchung w ich ich And, 
mag auch erwähnt sein dass nicht. selten. Klagen. ber 
Sande, ld Tanz, Aare a ae 
ie si 
Almung ar ch va werd und deshalb an die Ursache ihrer 
gar nieht denken. Auch Enuresis nocturna lässt sich bis- 
naar auf behinderte Nasenathmung zurückführen. 


[1 des 
der Nase, selbst dann, wenn keine Angele über subjeetive 
hinweisen, Damit soll aber nicht der viel Polypragmase 
Wort werden, die ungefähr für jede Erkrankung Menschen die Nase 
verantwortlich machen möchte. Im Gegentheil sind oft genug die an der Nase mach 
weisbaren Krankheitserscheinungen nur eine Folge von Allgemeinerkrankungen, die 
sorgsam gesucht sein wollen, So ist eine der 
mit eonsecutiven Störungen der Nasenathmung Zn Seltenes bei allgemeinen Cireu- 
mit venösen Stauungserscheinungen. Die a 


's nicht 
ruhen; dass Schwellungen der Nasenschleimhaut und en der Rachenmandel, ı 
gleichzeitig mit solchen der Gaumenmandeln, bei Erkrankungen der blutbildenden 
I der Leukämie, vorkommen. Die Pseudoleukämie, die Lymphosarkomatase 
öfters an den Iymphatischen Rachenorganen zuerst. 
Besondere Aufmerksamkeit beanspruchen die übrigen Organe 
Ki , wenn sehr hartnäickige entzündliche Processe an der 
sehleimhant, die der gewöhnlichen Therapie gar nicht ae 
vorliegen. Syphilitische Nasenerkrankungen verlaufen oft 
wie einfache katarrhalische Schleimhautschwellungen, und es 
dann erst einer gründlichen Untersuchung des übrigen Körpers 
die a ET WEN Diagnose eh wird. Das 
It für tubereulöse Verlinderungen, namentl 3 
A das Aussehen eines einfachen chronischen Te darbieten. 
den ungünstigen Bedingungen für die Besichtigung Be 
werden selbst richtige Lupusknötchen, die anderswo an ne van 
auffallen wiirden, nicht beachtet, Lepra und Rotz 
Nase erkrankt, in der Regel auch schon an anderen 
fallendere und leichter diagnostieirbare Krankheitsherde verschuldet 
haben, so dass die Aufmerksamkeit hier umgekehrt häufiger von“ ie 
Nase et wird. 
ologie von Nasenerkrankungen zu ermitteln, ist oft selbst 
en Pens ein grosses Kunststück. Dem’ 


2 


E hal 


Huss eingestellt hat F ü 
Infeetion pflegt auch Tascher. \ 
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Gedächtnisse zu verschwinden als ein offenes Fenster, dem man zu 
nahe gekommen zu sein fürchtet. Natürlich soll damit nicht bestritten 
sein, dass Erkältungen oft einen Schnupfen veranlassen, viel häufiger 
aber sind gleichzeitig andere Einflüsse wirksam gewesen: so spielt 
Staub, Rauch und anderweitig verschlechterte Luft eine grosse Rolle. 
Chemikalien, wie Chromsiure und deren Salze, verursachen, wo sie 
öfter und länger einwirken, oft geschwilrige Processe, namentlich am 
Naseneingang, auch Cementstaub ist als zeflhrlich für die Nase wohl- 
bekannt, desgleichen der in Spinnereien und Webereien vorhandene 
organische Staub. ‘Auch bei Arsenikarbeitern kommen solche Processe 
wie an anderen Hautstellen, so auch am Naseneingang vor, die oft 
äusserst hartnäckig sind, selbst innere medieamentöse Darreichung von 
Arsen scheint ekzemartige are am Naseneingang hervorrufen 
zu können. Dass Joddarreichung , auch Bromgebrauch Schnupfen her- 
beiführen können, ist ja allbekannt. 

Dann spielen vorausgegangene Infectionskrankheiten oft bei 
Naseneiterungen, aber auch bei hypertrophischen Processen in Nase 
und Nasenrachenraum eine grosse Rolle; besonders die Influenza wird 
oft als Ursache beschuldigt. 

Schliesslich wäre der Verletzungen zu gedenken. Die meisten 
Verletzungen des Nasengeristes erfolgen in einer Zeit des Kindesalters, 
in der sie sehr wenig beachtet werden, und die Folgezustände, Septum- 
verbiegungen u. dergl. werden oft erst sehr viel später durch ihre unan- 
genehmen Folgen, Nasenverstopfung und eonseeutive Veränderungen an 
den oberen Luftwegen beimerklich. 

Die Rolle der Zähne bei den Nebenhöhlenentzündungen en, 
-eiterungen ist bereits erwähnt, verdient aber die sorgsamste tung. 
Nicht immer handelt es sich um deutliche cariöse 'sse, sondern 
um schlecht, namentlich ohne gentigende Vorhehandlun; ee 
Wurzelcanäle gefüllte Zähne. Dann ist manchmal nur nach Beseitigu: 
der Füllung die Erkennung dieses ätiologischen Momentes möglich. wo 
rum darf man sich keinesfalls mit der einfachen Bemerkung des 
Patienten, dass er keine Zahnschmerzen habe oder gehabt habe, ab- 
speisen lassen. 

Selbstverständlich ist es hier nieht möglich, alle die Dinge, auf 
die der aufnerksame U achten muss, anzuführen , nur die 
wiehtigsten und am en \ ige 


t dem ee. inspieiren, am 

> Nasenspitze einfach in 

die Höhe hebt. \ e Art das Vorhandensein einer 
betrichtlichen Sep i ersten Abschnitt, bei der man 
eventuell das Spe« er bestimmten Weise ohne 
ihren kann, blutende oder 

es bei unvorsichtiger Ein- 

löse Herdehen am Nasen- 

hmerzhaft machen würden. 

st ınan das Speeulum zweck- 

je Stelle, in etwa #/, der 

um, geradezu verdeckt. 
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Deshalb muss man zunächst dm et: 
rinnsel vorsichtig wegwischen sehen. 
‘quillt, oder ob hier nicht eine wahrscheinlich sch 
handen ist. Erst wenn man hier nichts findet, 
Bee ER g des 
at man das Speenlum eingefiii 
systematisch, der Reihe nach, zunächst den Nasen 
untere Muschel. Ist Seeret im Wege, so muss dieses eh 
ausgespült werden; man beachte aber, ob man den Seeretstreifen nieht 
etwa bis zu seiner Austrittsstelle aus dem Ostium einer Nebenhöhle ver- 
folgen kann. Ist das der Fall, dann Pan mas a in der oben 
Bean Art nach Cocainisirung, bei stark 
uhilfenahme von Adrenalin, die betreffenden Ostien auf und spült: 
Höhlen der Reihe nach probeweise aus, Festanhaftende Borken miissen 
eventuell mit der Kornzange abgelöst werden, manchmal ist auch die 
Anwendung der Gottstein’schen Tamponade räthlich. Dabei re 
nan den etwa vorhandenen üblen Geruch: bei F 
lithen, Nebenhöhleneiterungen beobachtet man die verschiedensten m 
Gerüche, bei der sogenannten Ozaena, einer zu Atrophie der Mi 
schleimhaut führenden chronischen Rhinitis, zeigen die trockenen, hölz- 
artig und wie verschimmelt aussehenden Krusten einen sehr unange- 
nehmen, schwer vergleichbaren, aber sehr Reale ‚Foetor. 
Ist kein Secret da, so beachtet man den Zustand der unteren Muschel, 
die besonders an ihrem hinteren Ende oft starke Schwellungen aufweist 
und dann die Atlımung sehr behindert, Die Schwellungen sind meistens 
von vorn her schon gut zu erkennen, besonders wenn man das etwa 
gleichzeitig verdiekte vordere Muschelende mit der Sonde etwas hei 
Seite schiebt; sonst muss ınan sich an die Rh. post. halten. Sch 
am vorderen Ende verdienen besondere Beachtung, enger 
der 'Thränenwege oder des Auges überhaupt, namentlich ae 
liegen. Im unteren Nasengang, demnächst im Atrium des 
Ganges liegen auch am häufigsten Fremdkörper und Rhinolithen, . 
man eventuell mit der Sonde z ohne sie ‚jedoch 
iefe zu lern. Lange liegen 
ithen verursachen manchmal 4 
starke Granulationsbildung, die sie verdeckt und ihre ee 
schwert, so dass erst die Sonde Aufklärung gibt. am 
leichtesten etwaige Nekrosen am Muschelknochen Te auf die man 
muß, wenn regelmässig an derselben Stelle eine 
‚oder eitriges Seeret sich abzul pflegt. Besonders syphili- 
findet man hier manchmal. Häntfiger kommen diese 
m vor, und hier finden sich, wiederum mit Vorliebe 
rtien, davon herrührende Defeete, Perforationen. 
n sie klein a ee 
sehr gross sin ann nämlich deren 
peculum verdeckt, der hintere 
wenn man sich klar macht, dass ı 
Seite die Muscheln si 
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Nurbenrändern umsiumt. Sind Theile des Perforationsrandes noch ul- 
ecerirt, dann muss man auch an tubereulöse Processe denken. Diese 
letzteren sitzen übrigens mit Vorliebe im vordersten Theil des 

und überschreiten selten die hintere Grenze seines knorpligen 18, 
während die syphilitischen gewöhnlich weiter hinten loealisirt sind, von 
der Verbindungsstelle zwischen Knochen und Knorpel auf beide Antheile 
übergehen; dabei liegen sie oft dicht über dem Nasenboden und können 
bekanntlich oft auch den Gaumen perforiren. Ohne jegliehe Allgemein- 
erkrankung finden sich dann noch sehr oft Perforationen im vordersten 
Septumtheile, an der Grenze zwischen dem membranösen und dem 
k igen Abschnitt, als Folgen der dort so häufigen, mehrfach bereits 
erwähnten Geschwüre, die eventuell zu einer Perichondritis, Knorpel- 
entblössung und Nekrose Anlass geben. Man muss sich hüten, etwa aus 
en harmlosen Erkrankungen auf eine alte Lues schliessen zu 
wollen. 

Als einer nicht gerade häufigen, aber oft ibersehenen Erkranku 
wäre hier noch der Septumabseesse zu gedenken, die besonders 
durch infieirte Knorpelfracturen entstehen, in der Regel beiderseitig auf- 
treten und durch Resorption septischer Stoffe erhebliche Störungen des 
‚Allgemeinbefindens, Fieber ete. herbeiführen können. 

Die höher gelegenen Nasenabschnitte bekommt man zu Gesicht, 
wenn man, immer unter Anhebung der Nasenspitze, den Patienten den 
Kopf mehr heben lässt und mehr von unten her in die Nase hinein 
sieht. Im mittleren Nasengang findet man oft Schwellungen des vorderen 
Endes der mittleren Muschel, die nicht selten auf eine Nebenhöhlen- 
erkrankung hinweisen ; nieht nur diffuse Schwellungen , sondern auch 
ziemlich ausgebildete, Nenbildungen durchaus gleichende sogenannte 
Polypen. In der Regel zeichnen sie sich durch ödematöse Beschaffen- 
heit aus, seltener sind sie lebhaft roth gefärbt, manchmal auch ziemlich 
derb. Polypöse Tumoren zusammen mit Eiterentleerung machen immer 
Nebenhöhlenerkrankungen wahrscheinlich; doch kommen, obwohl einige 
wenige Autoren anderer Ansicht sind, auch ganz selbständig, ohne 
Nebenhöhlenerkrankung entstandene Polypen vor, die dann meistens 
von der mittleren Muschel ausgehen, gut gestielt sind und oft eine 
ausserordentlich ausgeprägte Beweglichkeit zeigen, Ist ihr Stiel sehr 
lang. dann können sie hinten in die Choanen gelangen. s0 dass sie selbst bei 
heträchtlicher Grösse erst nach Coeainisirung im hintersten Theil der 
Nase, oder gar erst bei der Rhinose. post. sichtbar werden. 

Die anderen Neubildungen im Naseninnern zu besprechen ist 
hier nicht der Ort: die sonst bekannten Formen kommen alle auch hier, 
aber selten vor, Erwähnung verdient nur noch der Umstand, dass viele 
Nenbildungen dieser Ar se erst seeundär hineingelangen, 
während sie ursprüng!] benhöhlen entstanden sind. Ehe sie 
bei ihrem Wachsthun N verrathen sie sich entweder 
gar nicht oder nu 
der betreffenden e m ervorrufen. Bei beträchtlicherer 
Grüsse können sie de der Höhle auftreiben und 
äusserlich erken: rufen; bei reinen Neben- 
höhlenentzindungen 's hervorgehoben sein mag, 
nur äusserst selte: n Symptome, die auf eine 
Neubildung in ein ‚hinweisen, auch weder Eiterung noch 
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Schmerzen, sondern die nach dem Drrchbrac (dert em BEE 
Nebenhöhlenwandung auftretenden Verdrängungen der N: 

vor allem des Augapfels, und die Schi 

Nebenhöhlen nahe berthrenden Nerven. 

Diese Verdrängungen und Lähmungen fallen natürlich , nach der 
Loealisation des einzelnen Tumors, sehr verschieden aus, der 
dur Spann und der us Alten und 68 machen. sich zumeist 

BU a verain Abducens Oenlomotorias bemerklich, 

usaffectionen; solche in den vorderen 
Bieveimelen ei zuweilen ch in der Stirnhöhle dureh 
bestimmter Augenmuskeln, oft auch durch ER In den ) 
dieser Fälle wird man den Sitz und überhaupt das Verbantepiie des 
Tumors, ehe er in die Nase oder nach aussen ist, meist nur 
vermuthen können; direet erkennbar würde der nur durch künst- 
liche Eröffnung der betreffenden Nebenhöhlen werden, und eine solehe 
ist, bei der geringen Aussicht auf eine operative Heilung, nieht immer 
ge rechtfertigt. Tumoren der Keilbeinhöhle und der Siebbeinzellen bieten 
st keine, solche der Stirnhöhle auch nur sehr ee 
eine operative Behandlung ; eher noch Tumoren der je. Diesen 
letzteren muss man deshalb um so grössere Aufmerksamkeit zuwenden, 
alz sie meistens relativ harmlos, wie Nebenhöhleneiterungen, sich dar- 
stellen. Ganz besonders sei auf. die bei ihnen häufig vorkommenden 
Schmerzen hingewiesen, die auch nach Entleerung des Eiters aus der 
Bine nicht zu schwinden oder wenigstens buld wieder zu erscheinen 
pflegen. 

Von den entziindlichen Erkrankungen, die die ganze Nasen- 
schleimhaut oder wenigstens ihren grössten Theil zu betreffen 
sei ausser dem gewöhnlichen Sehnupfen hier nur noch die 
fibrinosa, die sich meistens auf Löffler'sche Bazillen, nieht selten aher 
auch auf harmlosere Infectionen oder gewöhnliche Traumen zurtickführen 
lässt, erwähnt. 

n Nas ES ee ee tr. EN den Br 
tiker hauptsächlich die Vergrösserung der Racl ei 
dieser Ba uLEıe kommt Aue ee 7 Sa 
Vergrösserung des Organes als vielmehr die Vergrösserungen \ie- 
sonders häufigen und intensiven Entztindungen in Betracht. Man rn 
deshalb nieht ohne weiteres eine mässig 
als belanglos ansehen, sondern muss auch eine solche beachten, 
Veränderungen len Nachbarorganen , namentlich am Ohr, 


st 





Untersuchung der Nase. Art des Vorgehens bei der Nasenuntersuchung. SQL 


Ablauf der Puhertlitszeit häufiger vorkommt. Dann sind die Wülste, die 
zwischen diesen Spalten liegen, oft kaum erkennbar, und doch ist die 
Rachenmandel die letzte Ursache flir erhebliche Beschwerden, nament- 
lich der mittlere Recessus, aber oft auch einer der lateralen. Man be- 
zeichnet solche chronische Entzündungsprocesse wohl als Tornwald!'sche 
Krankheit. Diese Dinge sieht man im allgemeinen nur bei der Rhino- 
scopia posterior, ausserdem ist oft noch die Anwendung der Sonde nöthig, 
um diese Recessus aufzuspüren. Ueber das Volumen der Rachenmandel 
dagegen kann man, wie schon erwähnt, bei der Rh. post. meist nur eine 
unvollkommene Vorstellung erlangen wegen der Blickriehtung, die dabei 
aufgezwungen ist. Kann man die hintere Rachenwand von vorn her sehen, 
wie das ja oft der Fall ist, so bekommt man eine gute Vorstellun; 
von der Grösse der Rachenmandel, namentlich wenn man den Pat, noc) 
ein „i* anlanten lässt und dabei beachtet, ob das sich hebende Gaumen- 
segel die Mandel berührt. Ist die Muschelschleimhaut zu stark verdickt, 
um die hintere Ruchenwand sehen zu können, dann kann man eventuell 
durch Cocain mit Adrenalin nachhelfen. Das ist immerhin angenehmer 
für den Patienten als die Untersuchung mit dem Finger, die man sich als 
Ausserste Zuflucht bei sehr ungtinstigen Verhältnissen, und namentlich 
bei sehr ungeberdigen Kindern aufsparen sollte, 

Unbedingt erforderlich ist aber die Palpation mit dem Finger dann, 
wenn es sich um Neubildungen im Epipharynx handelt. Von diesen 
kommen nicht viele vor; dass Lymphosarkomatose, pseudoleukämische 
Tumoren, auch leukämische, sich gelegentlich an der Rachenmandel mit 
zuerst etabliren, wurde bereits erwähnt. Sonst sind eigentliche bösartige 
Tumoren hier sehr selten, auch Exostosen und andere gutartige Ge- 
schwälste. Etwas öfter sind bei älteren Knaben und ‚Jünglingen, fast 
nie d n bei Mädchen die sogenannten Nasenrachenpolypen, auch 
als Schädelbasisfibrome oder Fihrosarkome des Nasenrachenraumes be- 
zeichnet, zu beobachten. Diese Tumoren sehen Sarkomen sowohl ihrer 
histologischen Struetur nach als nach den enormen Verdrängungserschei- 
nungen und Zerstörungen, die sie bei ihrem Wachsthum machen, schr 
ähnlich. Ihrem Wesen nach sind sie aber gutartig, und sie verfallen 
bei Abschluss des Körperwachsthums sogar nicht selten einer spontanen 
Rückbildung. Durch schwere Blutungen und durch excessives Wachs- 
thum bedingen sie aber manchmal direet Lebensgefahr, Ihre Erkennung, 
bei der die Feststellung der breiten Stielung und der sehr derben Con- 
sistenz eine Hauptrolle spielt, ist des] ehr wichtig, namentlich wenn 
man operative Massnahme) jehen muss. 

Schliesslich wäre noch aufmerksam zu machen auf die neurotischen 
Erkrankungen der Nuse und des Rachens. In der Nase spielen die 
Hauptrolle die wahrscheinlich auf einer ubnormen Reizbarkeit der 
Nasenschleimhautnerven be den Zustände, der sogenannte nervöse 

Ei it anderen nervösen Er- 


‚auftretende starke, meist 
henfalls ziemlich plötzlich 
ıhaut wesentliche Ver- 

t ist der „Heuschnupfen“ 

on denen es wahr- 
ıbnormen Empfindliehkeit der 
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Nasen- und benachbarten Schleimhäute gegen die in den Pollenkörnern 
vieler Gramineen enthaltenen Toxalbumine beruhen (Dunbar). Bei 
diesen Erkrankungen findet man zwar oft Schwellungen und andere 
Abnormitäten des Naseninneren, muss sich aber hüten, diese ohne 
weiteres als Ursache für den krankhaften Zustand zu deuten, da ihre 
Beseitigung noch lange nicht den krankhaften Reizzustand beseitigt. 

Nervöse Beschwerden im Rachen, in der Regel abnorme Sensa- 
tionen der verschiedensten Art, Trockenheitsgefühl, stechende Em- 
pfindungen u.dergl. sieht man öfters auch ohne nachweisbare anatomische 
Veränderungen an den Organen. Man muss aber in der Deutung solcher 
Beschwerden als nervöse recht vorsichtig sein: jedenfalls soll man 
nicht eher einen nervösen Krankheitszustand diagnostieiren, als bis 
man durch sorgsamste Untersuchung anatomische Veränderungen aus- 
geschlossen hat. 


Die Untersuchung des Mundes und des Rachens. 


Von Prof. Dr. W. Kümmel. 


Bei der Dingnostik der Mundkrankheiten kommt es nicht nur auf“ 
die Erkennung der localen Veränderungen an, sondern auch, und häufig 
ganz besonders, auf die Hinweise, die diese localen Erkrankungen 
auf das Vorhandensein einer Allgemeinerkrankung geben. Aus diesem 
Grunde ist von jeher der Zunge von den Praktikern grosse Aufmerk- 
samkeit geschenkt worden, Besonders bei den infeetiösen Allgemeiner- 
krankungen sind Veränderungen in der Mundhöhle, allerdings nur in 
einigen Fällen gerade an der Zunge selbst, dingnostisch werthvoll: es 

i hier nur an die Syphilis, an die epidemische Stomatitis, an Scharlach, 
Masern u. dergl. erinnert. 

Für die Untersuchung des Mundes ist am wichtigsten die In- 
speetion. 

An sich ist dafür das diffuse Tageslicht wohl die beste Lichtquelle, da es die 
Farben der Schleimhaut, auf deren Erkennung gerade hier häufig viel ankommt, nicht 
entstellt. Im allgemeinen ist es auch seiner Intensität nach ausreichend, nur bei schr 
trübem Himmel oder in dunklen Winkeln wird man eine künstliche Lichtquelle vor- 
ziehen. Von solchen verändert das Auerlicht, sel es durch Gas oder durch Spiritus er- 
zeugt, die Farben am wenigsten, demnächst steht das elektrische Bogenlicht, doch treten 
auch bei diesen Lichtguellen häufig bläuliche Tüne in ihrer Auffälllirkeit zurück, und 
nicht selten übersiebt man so x. B. Stanungserscheinungen oder eine schwache entzünd- 
liche Röthung, die auf einen tiefer in der Substanz gelegenen Entzündungsherd hin- 
weist. Noch mehr ist die Farbenveränderung zu berücksichtigen bei Anwendung von 
Petroleum, Kerzen- und elektrischem Glühlicht. In allen diesen Lichtquellen überwiegen 
die rothen und gelben Strahlen, und die Differenzen der Farben treten bei ihrem mone- 

i k als beim Auerlicht. Das Licht der Nermstlampe 

; es wechselt aber in seiner Farbe sehr, je nach der 
Verwendungsdauer des darin enthaltenen Glühkörpers. 

Die direete Belenehtung mit natürlichem oder künstlichem Licht 
gentigt aber nur für die Besichtigung der vordersten Partien: Lippen, 
herausgestreekte Zunge ete. Auf die tieferen Theile wirft bei directer 
Beleuchtung der Kopf des. ıers sehr störende Schatten, und 
man braucht deshalb | r reflı 1 Dazu verwendet man die- 
selben Stirn- und Hai { Untersuchung des ‚Kehlkopfes, 

ii 1 hmesser, damit ein grösseres 
; kann. Aus demselben Grunde 

»n der Mundöflnung wegbleiben, 

m Kehlkopfspiegel: etwa 2025 Cın. 

heller beleuchten, so bringt man den 
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Spiegel näher heran, so daß das Bild der Lichtflamme oder das des 
leuchtenden Fensters auf der betreffenden Stelle der Schleimhaut er- 
a Es ist hier nicht immer nöthig, durch die oentrale Durchbohrung 
des Spiegels hindurch zu sehen, manchmal ist das körperliche Schen 
bequemer und die Beleuchtung doch ausreichend, wenn man neben dem 
Spiegel vorbei sieht. Für kleine Krankheitsherde ist oft die Untersuchung 
mit einer Lupe vortheilhaft. 

Veberaus häufig ist es nöthig, Schleimhaut 'n künstlich von- 
einander zu entfernen. Die Verwendung des Fingers dazu ist schon 
deshalb, unzweckmässig, weil man sich selbst dadurch Bee, einer 
Infeetionsgefahr aussetzt, ferner nimmt der Finger oft Br En weg, 
und schliesslich ist den meisten Patienten die Ei Einführung 
in den Mund begreiflicherweise unappetitlicher, als die nee 
Instrumentes. Selbstverständlich muss man auch hier die Asepsis 
berücksichtigen und nach Untersuchung Sur Mundhöhle, die auf 
Gehalt an Infeetionserregern verdächtig ist, die Hände Ben 
desinfieiren, aber auch vor der Untersuchung a a Er 
weder ein Instrument anfassen, noch gar d 
höhle einführen, olme sich mit Wasser und Belle eere ze 
Eine regelrechte‘ Desinfection der Finger vor dem 


wohl keinen besonderen Werth, es sei denn, dass man Eee im 


Verdacht hat, vorher infectiöse Dinge berührt zu haben. Wo viele 
Syphilitische oder Syphilisverdächtige oder sonst in bei denen 
der Verdacht einer Infection besteht, zu untersuchen sind ad 
sich die neuerdings in guter Qualität von verschiedenen Ve 

den Handel gebrachten Holzspatel, die man nachher verbrennen 

in den meisten Fällen ist es besser und einfacher, Bee nr 
zu verwenden, die alsbald gekocht werden. Eines der brauchbarsten 

Instrumente dieser Art ist ein modifieirter, etwas flacher DEE 
Czermak’scher Gaumenhaken, der als Spatel, zum Abziehen - 
winkel, zum Entfalten der Backentaschen u, s. w. mir ein fast unent- 
behrliches Instrument geworden ist und sich direet als 

Finger gebrauchen lässt. Andere Instrumente, die man bei der 
suchung der Mundhöhle zweckmässig verwendet, sind die - 
haken, die man sehr häufig nöthig hat; ganz brauchbar ist das von 


‚Sternberg angegebene, vielseitig verwendbare Instrument. Als 
verwendet man, wenn man sich nieht mit dem eben | 
ditieirten Gaumenhaken begntgt, irgend eine der Con- 


structionen metallener oder gläserner Zungenspatel: es gibt deren 
endlose Zahl, und man wird die Auswahl nach 
ack als nach allgemein geltenden Grundsätzen treffen. 
ch ausser ihrer Zerbrechlichkeit ihre 
‚chen zwar appetitlich aus, sind aber doch 
im Kochen sehr leicht entzwei und 
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ein, wenn etwa ein Sodakrystall sich am Instrument befindet. Für die 
Besichtigung der Innenseite der Zähne, der Zwischenrkume zwischen 
den hinteren Backenzühnen, der Unterzu d und der Zungen- 
wurzel ist die Anwendung eines Kehlkopfspiegels unentbehrlich: man 
verwendet im allgemeinen ziemlich grosse Nummern und muss durch Er- 
wärmung verhüten, dass sie beschlagen. 

Die Palpation in der Mundhöhle darf in keinem irgendwie 
zweifelhaften unterlassen werden, es gibt hier ausserordentlich 
viele Veränderungen, die nur durch die Palpation ausreichend früh er- 
kannt werden können, ich erinnere an die tief in der Zungensubstanz 
localisirten Tumoren und Abscesse, an Geschwillste in der Substanz des 
Mundbodens. Häufig ist man bei diesen bimanuell zu palpiren in der 
Inge, indem man den einen Finger in die Mundhöhle an der betreffenden 
Stelle einführt und mit der anderen Hand von aussen, von der Unter- 
kinngegend oder Zungenbeingegend her die betreffenden Theile vor- 
drängt. Schwellungen der Lymph- und Speicheldrüsen am Mund- 
boden sind oft nur auf diese Weine zu erkennen, ebenso Speichelsteine, 
Zungen: n. dergl. Auch an den Wangen kann eine solche bima- 
nnelle Palpation gute Dienste leisten, z. B. für die Erkennung von 
Lymphdrlisenschwellungen. An den Lippen ist man ebenfalls durch 
himannelle Palpation besser in der Lage, Veränderungen zu bemerken, 
als dies mit einer Hand möglich ist. 

Dass der Untersuchende auch seinen Geruchssinn zu Hilfe nehmen muss, ist 
selbstverständlich. Ein übler Geruch aus dem Munde kann durch die manı 
Zersetzungsvorgiinge des Mundinbaltes, wie auch durch verschiedene uleerüse oder Eite- 
rungsprocesse bewirkt werden. Es ist manchmal recht schwer, die (uellen eines solchen 
üblen Geruches zu finden. Ganz unscheinbare cariöse Zahnhöhlen, Zahnsteinanbäufungen, 
zersetzte Mandelpfröpfe, kleine periodontitische Abscesse, die sich durch eine kaum er- 
kennbare Pistel entleeren, sind die häufigsten Ursnchen. Ein normaler Mund mit ge- 
sanden Zähnen wird selbst bei der mangelhaftesten Mund- und Zahnpflege kaum jemals 
einen üblen Gernch verbreiten; bei Krankheitszuständen findet man Zersetzungsvorgänge 
iberaus häufig selbst dann, wenn die Patienten sich verzweifelte Mühe um die Pilege 
des Mundes geben. Der schlimmste Fötor pflegt dann zu entstehen, wenn pathologische 
Produete der Füulnis anbeimfallen, wie =. B. uleerirte Careinome und Sarkome nder 

‚membranöse Auflagerungen auf uleerirtem Zahnfleisch, und wenn zu gleicher Zeit 

'ureh den pathologischen Process die Zungenbewegungen und womöglich überhaupt 
die Schlingbewegungen stark geschädigt sind oder die Nahrungsaufnahme durch Dar- 
niederliegen des Appetites beeinträchtigt Ist. Nur durch mangelhafte Mundpflege bedingt, 
das mass nochmals hervorgehoben werden, ist Fostor ex ore kaum jemals, und wenn «s 
der Fall ist, dann genügen wenige Spülungen selbst mit einer ganz indifferenten Flüssig- 
keit, um ihn zu beseitigen. 

Wie schon eingangs erwähnt, gentigt es für die richtige Dingnostik 
bei Mundkrankheiten nicht, den Patienten den Mund öffnen und die 

man muss den einzelnen Theilen der 

erk: eit schenken. Was man bei 

2, ie Zungenoberfläche eventuell 

bis zu den Papillae ı Schleimhaut des harten und 
vielleicht auch des besonders glinstigen Fällen 
ein Stick der hintere d, und ausserdem der Theil der Innen- 
seite der Wange, de: hnreihen liegt. Unsichtbar 
bleiben dagegen vers‘ nur mit instrumenteller 
Hilfe ordentlich zu ichst ist das die Innen- 
seite der Lippen: m in ppe etwas ektropioniren, 
um auf diese Weise d Eekzähnen gelegenen 
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Theil des Mundes, das Vestibulum oris, übersehen zu können, 
nicht blos auf die Schleimhaut an den Processus alveolares , 
auch auf die viel schlechter erkennbare an der Innenseite der Li 
achten. Sehr häufig wird übersehen, dass an der Innenseite der 
winkel gerade sehr charakteristische Vi en. 
bei seeundärer Lues, bei der Leukoplakie. Aı 
sich, wenn man auf der betreffenden erg 1 
zeitig etwas ektropionirt, gut sehen, noch besser mit Hilfe 
winkelhalters. Bei diesen Manipulationen muss man aber im er in Bere 
ziehen, dass bei ihnen sehr häufig Farbenveründerungen a 
‚oder Anlimie) vorkommen, die mitunter recht erheblich ei ker 
le der sogenannten Backentaschen, des Bere der zwischen 
und den Processus alveolares” bekommt man 
He t, indem man mit einem Spatel, räher Vereinten Gande 
haken oder in Ermangelung dessen mit dem Finger, dann am besten 
mit dem kleinen Finger des Patienten, die Wange von den Zähnen 
abzieht. Die Entfaltung dieser Backentasehen ist manchmal gar nicht 
so einfach, namentlich wenn die Wangenschleimhaut und das Zalın- 
Neisch stark geschwollen sind oder wenn etwa ein periodontitischer 
Alscess die Berührung sehr schmerzhaft macht. a Eee ) 
man auch in diesen Fällen Werth darauf legen: z. B. wird die Zuhn- 
leisch- oder Periosterkrankung, die sich nicht selten an den 
bruch eines Weisheitszahnes anschliesst, in der That froh 
nachlässigung dieses kleinen Kunstgriftes sehr vielfach übersehen, 
die Innenseite der Zähne, das Zahnfleisch an der net vo 
gualen Kieferfläche nur mit Hilfe des Kelilkopfspiegels und 
Beleuchtung genau untersucht werden kann, wurde 
Auch dies wird häufig vernachlässigt, und dadurch werden ın 
recht anschnliche Geschwiüre am vordersten Theil des harten 
an der Innenseite der Processus alveolares des Unterkiefers 
übersehen. Gleichfalls muss, besonders wenn man ga Ken 
eine Afleetion des Mundbodens hat, die vorn Tach mar 
Hilfe des Spatels, in die Höhe gedrängt werden. 
tienten die Zangsunias Kohn en “0 ren I 
i je mitunter ennung ce ehr 
können. Schliesslich muss der Seitenrand der | 
rängt werden, um hier an der Zunge oder am 
Krankheitsherde schen zu können. 
Um die etwa an den Mandeln zerhanlänege Vei Fe ge1 
erkennen, genügt recht häufig die einfache Inspeetion Ipat 
auch bei herabgedrückter Zunge, nicht: hi er 


halt gerade entleert ist, 
abgebogenen Sonde. 
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Grosse Schwierigkeiten macht bei der Untersuchung der Mund- „ 
höhle eine etwa vorhandene Kieferklemme, und ebenso schwer kann 
die genaue Untersuchung werden, wenn die Patienten sich weigern, 
den Mund zu öffnen. Das ist nicht nur bei Kindern und Geistes- 
kranken der Fall, sondern manchmal auch bei Erwachsenen, die sich 
sträuben, weil sie behanpten, dass jede Berührung der Mundtheile 
Erbrechen hervorrufe, Solchen Leuten ist oft sehwer beizukommen, 
denn das Vorurtheil, dass sie erbreehen müssen, genligt oft, um auch 
wenigstens den Würgreiz herbeizuführen; doch hilft indes Zureden 
und a Grobheit dazu, dass sie wenigstens den Mund Öffnen ; 
und m geht es meistens. Muss man einem Kinde den Mund öffnen, 
um ihn zu untersuchen, so genügt fast immer der wiederholt erwähnte 
Gaumenhaken: man muss einen Moment benutzen, wo das Kind gerade 
sehreit, oder die Nase zuhalten und dann, sobald der Mund geöffnet 
ist, schnell den Spatel zwischen die Zähne einschieben: durch einen 
Druck auf die Zunge und besonders die Zungenwurzel gelingt es dann 
meistens auch bei den widerstrebendsten Kindern, die volle Oeffnung zu 
erzwingen, Schwierigkeiten machen aber auch dann die hefligen sehütteln- 
den Bewegungen, die die Kinder ausführen, und bei denen der Spatel 
leicht disloeirt wird. In solchen Füllen kann man den mit einem jen- 
beck’schen Fingerschützer armirten Finger zwischen die Zähne ei 
und gleichzeitig als Spatel benutzen; im allgemeinen ziehe ich aber 
die Verwendung des genannten Spatels allein vor. Der Whitehead’sche 
Mundsperrer hat nur für Operationen Bedeutung, dagegen kann man 
hei vorhandener Kieferklemme zur Erleichterung der Untersuchung ge- 
legentlich sehr zweckmässig Holzkeile verwenden, die man aus nicht 
ganz hartem Holze (am besten ist Birnen- oder Ahornholz) anfertigen 
lässt, und die bei einer Höhe von etwa 6 Cm., einer Breite von etwa 
3 Cm., eine Seitenkante der Basis von 0,9—3,0 Cm. haben, Man schiebt 
zuniehst die feinsten Keile so weit ein, bis sie fest liegen, und lisst 
nach kurzer Zeit den Patienten den Versuch machen, den Mund etwas 
weiter zu öffnen. Schiebt man nun schrittweise den Keil weiter vor, 50 
kann man relativ rasch eine ausgiebige Erweiterung der Mundöffnung 
erzielen. Die Anwendung von Dilatatoren, die mit Schrauben oder Zahn- 
stange (Oremaillöre) versehen sind, empfiehlt sich nicht für diese Zwecke, 
sondern höchstens um den Mund rasch zu öffnen, der durch die Kau- 
muskeln willkürlich oder krampfhaft geschlossen ist. Bei richtiger Kiefer- 
klemme, sei sie num narbiger Natur oder durch Entzündungsprocesse 
an den Kaumuskeln, namentlich den Mm. pterygoidei bedingt, ist ihre 
Anwendung mindes: viel schmerzhafter als die der Holzkeile. Ist 
die Unmöglichkeit, ı Inen, durch eine Ankylose des Kiefer- 
gelenkes herbeigefil s agegen nur operative Behandlung. 

Seeretes der Mundhöhle hat einen 
‚m Krankheitsfällen. Die specifischen 
soweit sie überhaupt voraus“ 
ınkungen der Mund- und 


Bakterienarten im Mundse 
gesagt worden. Rines bes 
Reichthum der 
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Diagnose 
eine Stomatitis gonorrhoischer Natur ist, wie et 
ganz einwandsfrei nachgewiesen ist, nur mit dem Mikroskop zu entscheiden 
turen von Gonokokken, aus dem Mundsecrst angelegt, werden sicher bei a ara 
Perensläleinen: äusserst selten zu einem Resultat führen. Aber auch en 
'he Disgnose muss beim Mundsecret sehr vorsichtig gestellt werden, 

Ale möglichen Organismen vorkommen und leicht einmal Verwechslungen 
können. Besonders leicht sind oft in der Mundhöhle Leprsbackllen 

Die mikroskopische Untersuchung exeldirter Stäcke erweist sich oft als @ines der 
Wit nr für CH ee en und Sarkome können 
keine ander» Weise sichergestellt, von tuberculösen syphilitischen Inflltrationen un 
Uleerationen unterschieden werden. Doch ist zu berücksichtigen, dass die Pre 
bildupgen der Mundgebilde, besonders der Zunge, infiltrirenden Charakters sind und van 
einer entzündlichen, mit Leukoeyten infiltrirten Zone umgeben zu sein pflegen. 


Diagnostik der einzelnen Munderkrankungen. 
Es können im Folgenden nicht gut alle Munderkrankungen und 


ihre Diagnose besprochen werden: das würde zu weit führen; vielmehr 
möchte ich nur die für die Differentialdiagnostik besonders in Betracht 


n Verbrennungen das Lebe 
me, eventuell auch dureh . 
geführden | 
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Verätzungen lassen sich, namentlich wenn es sich um Säure- 
vergiftungen mit schweren allgemeinen Erscheinungen handelt, oft nur 
aus dem Befunde am Mund erkennen. Man sieht in der Mundhöhle 
weisse Beläge, die an den Lippen zu bräunlichen Borken eintroeknen ; 
bei Salpetersäurevergiftungen sind sie oft gelblich gefürbt, bei Schwefel- 
sänreeinwirkung meist dunkellräunlich bis schwarz, bei Ammoniakver- 
giftungen sehr dicke, weisse Häutehen, daneben häm. ‚e Flecke. 
Vebermangansaures Kali macht dunkelbraune, meist sehr dünne Schorfe, 
doch tritt diese Fürbung nur bei Verätzungen mit schr starken Lö 
nieht bei den ziemlich häufigen, durch nur etwas zu starke 
lösungen hervorgebrachten leichteren Schädigungen hervor. Alle solehen 
weissliehen oder gelblichen Aetzschorfe können filseblich den Verdacht auf 
Diphtherie oder Pemphigus wachrufen; dünne Schorfe lassen eventuell 
auch an syphilitische Plaques denken. Man beachte, dass bei Verätzungen 
durch getrunkene oder gegurgelte Flüssigkeiten die Vulleeulae, die vor 
der Epiglottis liegenden Theile der Zungenbasis, gewöhnlich intaet 
bleiben, was bei Diphtherie und Plaques muquenses nicht der Fall ist. 

Blasenbildung, die wir bei so vielen Verätzungen und Ver- 
brennungen der äusseren Haut sehen, pflegt an der Mundsehleimhaut 
entweder überhaupt nieht oder nur schr vorübergehend aufzutreten: das 
gilt für alle zu Blasenbildung führenden Processe, Die Decke der Blasen 
wird in der feuchten Kammer der Mundhöhle alsbald macerirt, platzt 
durch mechanische Litsion sehr bald, und dann tritt an ihre Stelle eine 
fibrinöse Auflagerung, die wie eine diphtheritische Membran aussieht. 
Von solehen Erkrankungen sind hier eine ganze Reihe zu erwähnen: 
in erster Linie der Pemphigus, der im Mund zuweilen primär oder 
neben minimalen, kauın bemerklichen Hautläsionen vorkommt. Bei ihm 
sieht man manchmal, besonders an den Lippen, an Stelle der Blase 
zunächst einfach eine wie lackirte rothe Excoriationsfliiche sich bilden, 
auf der dann freilich bald eine Pseudomembran entsteht. Das Erythema 
exsudativum in seinen verschiedenen Formen, besonders das Erythema 
bullosum localisirt sich auch zuweilen primär auf der Mundschleimhaut, 
und das kann dann grosse di: stische Schwierigkeiten machen , bis 
die Hautaffection eine klare ıose gestattet. Leichter ist schon die 
Diagnose des Her] 208 cealis, der an allen Stellen der 
Mundhöhle, aber fast ste ir auf einer Seite vorkommt. Die charakte- 
ristische acute Eruption ruppen gestellter Bläschen, an deren Stelle 
sehr bald flache, w belegte Erosionen mit lebhaft gerötheten 
Rändern treten, das 
zuweilen auch Gau Diagnose relativ leicht. 

Von Allgemein ischen oder ihre Aequivalente 
in der Mundschleimhaut ien noch Variola und Varieellen 
erwähnt: bei ersterer t i r Mundhöhle meist sehr 
früh auf, doch folgt i x t ) (er Regel bald nach; bei 

ku "Mundhöhle der einzige Sitz 
enüiber anderen blasen- 
‚als die eharakteristische 
Munde fehlt. 

n bei Aphthen bilden, sind 
aber Herden höchst ‚ und n werden kleine, scharf 
umsäumte, von einer , siv rothen Entzündungshofe 

a7* 
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isse Beläge, die schr fest hi 
ist gegenüber dem charakterisirt durch die meist 
mässige Ausbreitung der gewöhnlich vereinzelt, seltener in 
stehenden Eflorescenzen. Die Aphthen stehen brigens an 
in ätiologischen Beziehungen zur Impetigo ae 
häufig zusammen vorkommen; man beachte d auch 
a Ih äh dass mit ein 

is mag noch erwähnt sein , t einer - 
legentlieh a der Soorbelag verwechselt werden tun 
dieser meist über grössere Flüchen ausgedehnt, besonders wenn er, wi 
gewöhnlich, kachektische Individuen befüllt. Handelt es sich aber 
nahmsweise um Soor bei sonst leidlich gesunden Patienten, dann 
eine Verwechslung z. B. mit Pemphigus oder Aphthen wohl 
wenn man nieht berücksichtigt, dass die Soormembranen leicht, 
auch nicht vollkommen abgewischt werden können, und wenn man | 
aikroskopische Untersuehung versäumt. 

Eine recht seltene Ursache für Blasenbildung, an deren 
jedoch auch hier bald ähnlich weissgelbliche Pseudomembranen 
wie bei Aphthen, ist die Stomatitis epidemiea, die Maul- und 
seuche beim Menschen. Ihr meist epidemisches oder endemisches 
treten, das gleichzeitige Erscheinen were Bläschen an 
und Zehennägeln, auch an den Genitalien und am After, 
Stomatitis, die sich gewöhnlich bald anschliesst, sowie sowie die 
scheinungen dieser meistens recht schweren Infeetionskrankheit RES 
aber vor Verwechslungen. 

Schr oft vergesellschaftet sich mit Processen, die Blasen oder 
deren Acquivalente bilden, eine leichtere oder schwere, diffuse oder 
umschriebene Stomatitis. 

Man kann nach der Schwere verschiedene Stomatitisformen 
unterscheiden. 

Die leichteste Abart, die man als oberflächliche oder katar- 
rhalische bezeichnen darf, loealisirt sieh besonders an der 
am Zahnfleisch. Ist die Zunge i in erster Linie aflleirt, s0 zeigt sich das ge 
wöhnlich in Form eines Zungenbelages. Auf der 
besonders des Zungenrückens findet sich eine breiige, meist leicht abwisch- 
bare Auflagerung von Detritusmassen, abgestossenen Vo 

lien, mit zahlreichen Bakterien, hesonders Leptothrix. 


Schimmmel- und Hefezellen ‚durchsetzt. Die Zi ap 
rdiekt, sehen dann Ben icken 
hervor. In der ausgesprochensten Weise Peg 


titis (sogenannte Erdbeerzunge). Bu 


Mi 
i Mi 
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noch eine re = N 
des Allgemeinbefindens zu 
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aus den Schrunden, und das Blut tingirt den bräunlichen His noeh 
dunkler, manchmal fast schwärzlich. Auch durch gefärbte Ingesta 
kann der Belag Färbungen bekommen, die manchmal sehr eigen- 
thümlich sind. 

Während diese Formen des Zungenbelages im allgemeinen nur 
eine dingnostische Bedeutung für die Benrtheilung des Allgemeinzustandes 
haben, kann eine andere eigenartige Form gelegentlich unliebsame Ver- 
weehslungen nach sich ziehen: die sogenannte Lingua geographiea, 
Landkartenzunge, der ja noch manche andere Namen gegeben worden 
sind (Annulus migrans, kreisfleekige Zungenerosionen ete.), eine in 
den meisten Fällen wohl angeborene Zungenanomalie , die ‚Jahrelang, 
vielleicht durchs ganze Leben besteht und gewöhnlich nur zufällig 
bemerkt wird. Bei ihr gru; sich um meist rundliche, aber sehr un- 
regelmässig geformte Herde, in deren Bereich die Zungenoberfliche 
glatt, fast wie rasirt erscheint, ein en ‚oft doppelt con- 
tonrirter Randsaum, mit lebhaft rothen Sin et en darin, den vergrüsserten 
Papillae fungiformes. An den grauen Stellen ist der Epitheliberzug der 
Papillae filiformes verdiekt, an den rothen Papillae fungiformes und 
im Bereich des eentralen glatten Abschnittes dagegen stark verdünnt. 
Verwechslungen mit syphilitischen Plaques muqueuser, die bei dieser 
Anomalie passiren könnten, sind aber leicht zu vermeiden, wenn man 
den raschen Wechsel in Form, Grösse und Lage der einzelnen. schon 
an sich durch die geschilderten Charakteristica leicht erkennbaren Herde 
bei der Lingua geographiea beachtet. 

Eigenthümliche Arten von Zungenbelag finden sich, manchmal der geschilderten 
Form etwas ähnlich, zuweilen aber auch stark davon abweichend bei vielen Menschen 
als dauernde, aber der Intensität nach oft wechselnde Eigenthümlichkeit. Eine der sonder 
barsten Arten ist die sogenannte Haarzunge, eine vorwiegend durch starke Bulle 
hornung bedingte mächtige Verlängerung und Verdiekung der Papillae iliformes. Tei 
ein solcher Process an den vorderen Theilen der Zunge auf, dann fühlt sich die dan 
raub an wie Chagrinloder („Katzenzunge“). Noch sonderharer wird das Bild, wenn die 

dann meist auf den hintersten Partien des Zungenriickens, ausserdem eine 
arze, seltener grüne Haarzunge, Man hat 
'himmelpilzen, Mucorarten mit gras 
in allen Fällen nachzuweisen gelungen. Diese 
Zustände, in gewissem Grade der Ichthyosis ähnlich, stellen belanglose, durch Ihr 
sanderbares Aussehen aber oft f ‚ppirende Anomalien dar. 
B Zungenepithels kommen aber bei 
‚ch Verdünnungen des Epithel- 
ist das z. B. der Full bei 
. Gl. chron. exfoliativa, einer 


n Schmerzen einhergeht, 
berflächliche Stomatitiden sind 
ind zum Theil durch unge- 
ınsatz verschuldet, Am auf- 


schwollene Zahnfle 
Bei länger da di michst heise Sto- 
matitiden kommt es nun w Sr mi zu einer Mithetheiligung 
ed er me 
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der tieferen Gewebe: als deren Ausdruck sieht man an den Innen- 

flächen der Wange, besonders an den zwischen den Zahnreihen 

legenen Partien und ebenso an den Zungenrändern 

den Zähnen entsprechend bilden sich Gruben, den Zwrischenräinmen 
entsprechend Kämme. Sind scharfkantige Zähne vorhanden, so können 

sich auch Ulcerationen bilden, Deeubitalgeschwüre. 

Schwerere haben stellen die phlegmonösen und ulcerüsen 
Stomatitiden dar. Die nleeröse Stomatitis zeigt sich gewöhnlich zu- 
nächst am Zahnfleischrande. Die zwischen den Zähnen emporreichenden 
Gingivazacken schwellen mächtig an, auf ihnen bildet sich ein hald 
mehr fester, abziehbarer, schwartiger, bald mehr breiiger, er Be 
lag. Wischt man ihn weg, so findet man darunter meist ee 
entblösste Schleimhaut, weiterhin tiefergreifende Uleerationen, die 
mal den Zahnhals bis zum Alveolarfuch hin freilegen. Nnaliehe Uleen Ulcers 
findet man auch an. den Zungenrändern, besonders in schwereren Fällen. 
wenn die Zunge stark angeschwollen ist. Dort werden die Ulcera Runen 
wöhnlich auch tiefer, erscheinen mehr ausgefressen, weniger durch 
Sehleimhautschwellung maskirt. Die schwersten Formen combiniren sich 
oft mit phlegmonösen Processen. 

Für sich allein spielen sich die phlegmonösen Processe mit 
Vorliebe an der Zunge ab, sind da wenigstens am auffälligsten: das 
Organ nimmt an Umfang oft sehr gewaltig zu, kann die ganze Mund- 
höhle ausfüllen und sogar Athembeschwerden veranlassen. Ru 
lung greift auch auf den Mundboden und die Alveolarfortsätze über, 
und weiterhin, oft schon sehr früh, erkranken die submasillaren nd 
submentalen Lymphdrüsen, denen später die am Sternoeleidomastoideus 
folgen. Auch in die Kaumuseulatur hinein setzt sieh die Infiltration des 
Gewebes fort; die schon durch die Anschwellung der Intermasill: 
der Uebergangstälte zwischen Ober- und Unterkiefer, veranlasste 
klemme erreicht sehr hohe Grade. 

Nicht immer betritt die phlegmonöse Glossitis die ‚ze Zunge, 
manchmal sind es nur umschriebene Processe, die zur 
führen. Solche sind oft viel schwerer zu erkennen als man 
denkt, weil der Herd tief im Inneren der Zungensubstanz ichen kann; 
oftmals fühlt man ihn dann leichter als man ihn sieht. Das gilt be 
sonders fir die weit hinten im Zungengrunde gelegenen Abscesse. 

Umsehriebene phlegmonöse und uleeröse Processe, die von ober- 
flächliehen Schädigungen der Zunge, seltener der W: 
ausgehen, stellen die Deeubitalinfltrationen und -uleerationen dar; in 
der Regel sind die ationen dabei viel auffallender als die Infiltra- 

N  schwereren Stomatitiden nicht so selten, u 
e Stomatitis als Folge von Vi 
am häufigsten durch einen scharfkantigen = 
werden. Sehr leicht kann a) 'er- 
bildungen passiren , und sicher n 
1 man, falls ılas "Vlens oder das I 


R das manchmal vorkommt, 
veren diffusen Stomatitiden zugleich. auftreten , 
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eine schleunige Entscheidung dariiber nöthig, ob eine maligne Neubil 
oder ein soleher unschuldiger Process vorliegt, dann muss man 
eventuell durch eine Piuheeseion und mikroskopische Fee 
vor folgenschweren Irrthümern sichern, 

Bei allen Stomatitiden kann schliesslich noch ein Symptom vorkommen, das bei 


den schwereren trotz sorgsamster Behandlung nicht ausbleibt, bei den leichteren durch 
eine sorgfältige Reinigung der Mundhöhle aber unterdrückt bleiben kann: der Foetor 


ox ore. Er kann bei schweren Stomatitiden unerträglich werden, ist im allgemeinen 
ein Fäulnisgeruch, doch in den Einzelfällen recht verschiedenartig. Bei Motallvergi 
hat er oft einen eigenthümlich herben, bei der gewöhnlichen ulcerösen und phlegmonösen 
Stomatitis rein fauligen Charakter. Am allerschlimmsten ist er bei der Noma. Einen 
faden, nicht so intensiv abstossenden, aber immerhin auch recht unangenehmen Geruch 
beobnehtet man oft genug ohne deutliche Stomatitis, wenn die Patienten in der Nahrungs 
aufnahme behindert sind und deshalb die automatische Mundreinigung ausbleibt. 
Unter einer der geschilderten Formen pflegen sich die Stomati- 
tiden aus den verschiedensten Ursachen abzuspielen, ‚jedoch mit gewissen 
Eigenthümlichkeiten, die im Nachfolgenden angedentet sein Re 
Eine oberflächliche katarrhalische Stomatitis als Beglei en 
von leichteren und schwereren Allgemeinerkrankungen wurde j 
bereits erwähnt. Aehnliche Erkrankungen der Mundschleimhaut finden 
sich bei manchen Intoxieationen, sowohl localen Verätzungen , wie 
andrerseits auch allgemeinen Intoxieationen, besonders denen mit Phos- 
phor, Blei und Quecksilber. Eigenthümlich ist der Phosphorstoma- 
titis die hervorragende Betheiligung der Alveolarfortsätze: sie geht 
häufig wohl direet von cariösen Zähnen aus auf die Kieferknochen 
über, doch fehlt auch die oberflächliche Schleimhanterkrankung dabei 
nicht. Die Bleistomatitis zeichnet sich dadurch aus, dass sich bei ihr 
durch Ablagerung von metallischem Blei an den Zahntleischrändern ein 
bläulichschwarzer Saum („Halo saturninus“) bildet, dessen diagnostische 
Bedeutung ja allgemein anerkannt ist, Doch muss man sich hüten, allzu 
bestimmte Schlüsse aus diesem Randsaum zu ziehen. Der sogenannte grüne 
Zahnstein, der in verschiedenen Farbentönen, anscheinend besonders 
bei starken Rauchern, vorkommt, reicht manchmal hoch an den Zuhn- 
hälsen hinauf und schimmert dann auch wohl bläulich durch die 
Sehleimhauträinder hindarch, Auch scheint bei länger dauernden Gingivi- 
tiden leichterer und schwererer Art eine ähnliche Pigmentirung der 
Zahntleischränder vorzukommen, die auch wieder verschwinden kann, 
und vielleieht auf Hämorrha, zurickzuführen ist. Jedenfalls habe 
u etem Zahnfleisch gesehen , die 
manchmal sehr dauernd ‚dass von einer Bleieinwirkung 
irgendwie die Rede sei 
;gste toxische Munderkrankung, 
\ laufen und ohne schwerere 
Veränderungen intensiver Intoxieation und unge- 
nitgender Prophy pflegt sie als typische, oft sehr schwere 
Stomatitis ulcerosa > 
Der Foetor ex 0 


lisch Herbes, d: 
Zu erwähnen 
Chinin, Phenacetin, 
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Sie ähneln den blasenbildenden und BEER 
essudativum, sind öfters schr schmerzhaft und verdienen wegen 
leicht eintretenden Verwechslungen Beachtung. R 

Die meisten Stomatitiden bei Allgemeinerkrankungen 
zeigen den Typus der katarrhalischen Form, doch gibt es auch eine 

ganze Reihe von Erkrankungen, bei denen die Stomatitis sieh unter 
Siem recht charakteristischen, für die Diagnose wichtigen Bilde ab- 
spielt. 

80 ist namentlich bei den a a el 
Knöspel und anderen sogar regelı 
Flecken an der Wangen- und Lippenschl 
guter Beleuchtung auf dem diffus rothen obergrmde Bi ale 
Be zeigen. Die Flecken sind unreogelmässig 

'ophik win solches Vorkommen leugnet. Die k} weissen 
den ‚Schleimhautfläche etwas vor, machen sie aneben. Am dritten Fiobertape findet man 
weissen Fleckchen in der Mitte der rothen nur noch selten; und zu der Zeit, wo das 
Exanthem an der Haut auftritt, sind sie ‚rschwunden. 

Die Angaben der Autoren sind insofern verschieden, als nach Flindt neben 
diesen Hordchen eine gleichmässige Röthung an den Gaumenbögen vorkommt, was 
bestreitet. Ebenso bezeichnet Koplik die innere Schleimhautiläche der Lippen, au 
dieses Frühexantbem nach Flindt kaum je auftritt, nls desen Hauptsitz. 

Zur Zeit des Ausbruches des Hantexanthems ist das Exanthem in der Mundhöhle 
are Seas hen Fe = Ge er ahnen en etwas prominenten 

ich grüssere con! je Flecken; die vorher 
Tüpfsichen sind zu dieser Zeit, wie bereits bemerkt, verschwunden, 

Beim Scharlach ist nur an der Zunge, und auch a dieser u früber als 
an der äusseren Haut, eine charakteristische Veränderung vorl eine Schwellung 
der Papillae fliformes und fungiformes , durch die Ban de die ersteren stark: ver- 
längert werden. Die gleichzeitige intensive Tnjecki gibt das Szaaniche Aussehen, 
das der Erscheinung den Numen Himbeer- oder Erdbeerzunge 

Sehr charakieristisch sind: die Mundmanitestaklenen, bel Yes Fomstitie 
u ei Maul = N! des Menschen. Gute en 
im Are] gegeben, die einzelnen Herde sehen den 
Aplıthon sehr Anh, D . Daneben linden sich aber schwerere-und ae Noms 
rungen, Anschwellung der Zunge, schwere Gingivitis von dem Typus der 
uloerosa, Figenthüimlich für diese Erkrankung, und difterenti 
den Aphthen von Werth, sind Blasenbildungen, zuweilen von 
meist hirsekorn- bis erbsengross, mit milchigem Inhalt und von einem 
dunkelrothen Wall umgeben. Die Diagnose solcher Stomatitis. Fe wird Br 
auf die eigenthümlichen allgemeinen Erscheinungen und 
Bläschen an den Genitalien, an den Fingern und Zehen lüngs er N wie auf 
der Conjunetiva und Cornen Rücksicht nehmen müssen. 2 

Bei Rötheln kommen den Hautausschlägen ganz ähnliche Abmormitäten au der 
Mundschleimhant zur Beobachtung; Varicellen Aare meistens in der Mumdhöhle, 
besonders am harten Gaumen, Eruptionen, doch zerfallen die Bläschen hier sehr 
and es bleiben suichte Geschwüre mit geröthtter Umgebung Ban Er N! 
ist die Erkrankung der Mundschleimhaut, besonders In der 1 een 
und am Mundhöhlenboden, rgelmässig zu beobachten. Auch en i 
Pustoln, doch zerfallen sie sehr schnell und verwandeln sich in ı und En 
sionen, zuweilen bilden sich auch ausgedehnte schorfartige Auflagerungen, am 
Gaumen, die an Diphtheritis erinnern können. I 

Beim Scorbut sind die Erscheinmgen an der Mundschleimhaut, 

e Hl "Zahntteisch, neben ausserordentlicher Blässe 
ler Mundschleimhaut, sehr 
Schleimhaut, besonders dem Zah auf 
josus Werlhofii ist ein ganz ähnliches Bild 
ondere Erwähnung verdient es aber, dass 
des Mundes ei die denen 
Besonders bei der acuten Form dieser Kırkı 
is uleerosa, die sich dann häufig auch 
1, im der Zunge eis. cwmbinirt: Alle soul 
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erkrankungen sollten deshalb eindringlich zur Blutuntersuchung auffordern, die in den 
meisten Fällen erst die Dingnose sichern kann, Hämorrhagien ohne wesentliche ent- 
‚eintingen findet man noch bei der sogenannten Barlowschen HE 


‚e Esch 
heit; sie kommen lediglich an den Zabnfleischpartien vor, wo bereits Zähne 
broehen sind. 


Mit einer mehr oder weniger Bregepeochenen Stomatitis verge- 
sellschaften sich nun noch eine Reihe anderer, speeifischer Provesse; 
es gibt überhaupt kaum eine schwerere Erkrankung der Nachbargebilde, 
die nicht oft mit einer Stomatitis einherginge. les dieses zu 
chen, ist hier nicht der Ort; es seien aber hier noch eine Reihe 5; 
eifischer Entzlindungsformen erwähnt, die nicht einfach unter das Bild 
der Stomatitis sich einreihen lassen. Dazu gehört die gonorrhoische 
Stomatitis. Sie ist einwandfrei bisher füst nur bei Kindern in den 
ersten Lebenstagen nachgewiesen als Folge einer Infeetion intra partum, 
Neben einer diffusen Stomatitis finden sich dabei gelbliche Exsudate, 
zunlichst noch von Epithel bedeckt, später frei an die Oberfläche tre- 
tend; sie sind beschräinkt auf die Ue ergangsstelle zwischen weichem 
und hartem Gaumen, sich von da aus auf die Processus alveolares hin 
ausbreitend; dann auf die vorderen Zungenpartien, jedoch so, dass 
ein mehrere Millimeter breiter Rand der Zunge frei bleibt; und schliess- 
lich auf den freien Rand der Processus alveolares im Bereich der 
Mundspalte. Auffällig ist dabei die schr geringe Funetionsstörung. Ein 
exacter Nachweis der gonorrhoischen Natur der Erkrankung ist nur 
mittelst der Gonokokkenfärbung möglich, Züchtungsversuche werden w. 
der en Wahrscheinlichkeit der Verunreinigungen wenig Aussicht 
auf Gelingen bieten, Auch das Erysipel kann auf die Mundschleim- 
haut übergehen und eine durch geringe Seeretion neben starken Ent- 
zündungserscheinungen ausgezeichnete Stomatitis schwerer Art herbei- 
führen, Auch das Umgekehrte, Ausbreitung eines Erysij von der 
Mundhöhle auf die Haut, kommt vor: die Dingnose ist , ehe die 
Haut erkrankt, sehr schwierig. Eine sehr betrlichtliehe Schwellung der 
Zunge, weniger der übrigen Mundpartien, zeigt sich als häufige Theil- 
erscheinung der Trichinose, die Zunge gehört zu den Muskelgebieten, 
die besonders von den Triehinen aufgesucht werden. Nach Ueberstehen 
des acuten Stadiums können die verkalkten Triehinenkapseln noch 
diagnostische Irrthümer veranlassen, sogar für maligne Nenbildungen 
gehalten werden. 


Hier wären auch die vergiftet: 
genbisse), die eine mächtige ödematüs-en! 
können. Aehnlich ist das Bild bei sc) 


‚ob sie durch eine 
infeetiöse Einfltisse 


unden zu erwähnen (Bienenstiche, Schlan- 
liche Anschwellung der Zunge herbeiführen 
nfectionen (Milzbrand, Rauschbrand) von 
Wundinfoctionen sind manchmal die 

annt sind. Sie spielen sich in dem 

in den Submaxillargegenden ab, 


Resorption von Entzündungserregern und 
andererseits aber auch zu tief im 


iologis cht. Dahin 
matitis ulcerosa. Ihr Krank- 
vorhin geschildert wurde, einerlei, 
‚durch ganz unaufgeklärte, vielleicht 
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ders schwere Erkrankung dieser Art ist die Noma, der Wasserkrebs. 
Gewöhnlich nach einer leichten, selten nach einer schweren fi 
in der Regel im Anschluss an Masern, seltener an andere schw; 
Infeetionskrankheiten bildet sich meist an der Innenseite der Wange 
ein zunächst sehr unscheinbarer, aber sich rasch und 
unaufhaltsam fortschreitender nekrotischer Herd, der unter mäch- 
tiger, derber, dabei aber auffällig blasser Anschwellung der Wange zur 
Perforation führt. Seltener als an der Innenseite der-Wange beginnt 
die Erkrankung auch an anderen Stellen. Ist die Nekrose einmal aus- 
‚gebildet, dann ist die Ta der sehr häufig tödlichen I - 
nicht mehr schwierig; vorher sind Verwechslungen mit einer Stomatitis 
uleerosa möglich. Der ausserordentlich starke, faulige, aber doch spe- 
eifische Gestank bei solchen Patienten ist gewöhnlich das Erste, was 
auf die Erkrankung aufmerksam macht: sonst kann sie, ehe die Ausser- 
liche Anschwellung und Perforation sie verräth, der Aufmerksamkeit 
entgehen, da sie relativ geringe Beschwerden, namentlich meist wenig 
Schmerzen hervorruft. “ 
Eine besondere diagnostische Bedeutung kommt noch den Mund- 
erkrankungen zu, die sich als 'Theilerscheinung der als infeetiöse 
Granulationsgeschwülste zusammengefassten Erkrank! 
tiren, Von ihnen sind besonders die syphilitischen Erl 1 
wichtig. Primäraffeete sind namentlich an den Lippen ü 
zumal an der Unterlippe, demnächst an der Zungenspitze und an den 
Tonsillen. Ihre Erscheinungsform entspricht durchaus der an den Geni- 
talien; nur bleibt hier recht oft, und namentlich bei decrepiden Indivi- 
duen die specifische Induration aus, und dann kann die it 
schwierig sein. Man beachte, dass namentlich in den n 
eine eigentliche Gesehwtirsbildung meist fehlt, in der Regel ist nur eine 
oberflächliche Erosion da, die sich mit dünnen Krusten bedeckt; 
Gewebsneubildung steht durchaus im Vordergrunde. Oft zeigt, namentlich 
an der Lippe, das umgebende Gewebe weithin eine mächtige Infiltration. 
Seltener, und dann meist infolge einer Mischinfeetion tritt ein T 
geschwiriger Zerfall unter starker Eiterung ein; fast immer findet sich 


aber doch an einzelnen Stellen eine, wenn auch weni; Ben | 
Induration. Man muss nur an Primäraffeete denken, dann ist di r 


gnose auch meist möglich, In der Regel wird sie erleichtert durch 
indolenten Drüsenschwellungen, die oft im Verhältnis zu dem 
Herde auffallend mächtig sind und sehr derb erscheinen. Bei 
feetionen können sie freilich auch stellenweise schmerzhaft wı 
in jedem Falle eine Verwechslung mit einer malignen 
ist schon häufig vorgekommen. Kann man 
einen Primäraffeet nicht ganz sicher ji 
‚ ehe man sich zu einer eingreifenden 


heten bösartigen Gewächses entschliesst, eine Prole- 


dig, die jedenfalls unhesonnene schwere Operationen 


an den Gaumenhögen, \ 
lenoherfläche ; aber auch am Zahnfleisch u 
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Zunge sind solche Plaques nicht selten. Ihr Aussehen ist charakteristisch 

ig: ein im Beginn ganz zarter, iter dichter werdender weisser 
Eehleier auf der stark gerötheten Unterlage, A Eemn öhnlich bei Queck- 
silberbehandlung sich lockert, er gelatinös grai wird und schliess- 
lich verschwindet, während gleichzeitig noch neue Plaques an anderen 
Stellen auftreten können. 1 Fe ee ist ausserordentlich ver- 
schieden; sie zeigen Neigung zum Confluiren. Differentialdiagnostisch 
müssen sie gesondert werden, namentlich von dünnen Aetzschorfen, von 
den Produeten der Leukoplakie, die sich aber durch ihre Derbheit' und 
glatte Oberfläche auch leicht unterscheiden, ferner von dem früher ge- 
schilderten Bilde der Lingua geographica. Diese charakterisirt sich na- 
mentlich durch den überaus raschen Wechsel in der Configuration der 
weissen Auflagerungen und der ihnen benachbarten, zumeist auffallend 
rothen glatten Schleimhautpartien. 

Sehr viel schwieriger als bei den Plaques ist die Feststellung 
der syphilitischen Natur bei dem den Plaques oft vorhergehenden Iue- 
tischen Erythem des Gaumens, einer diffusen Röthung und leichten 
Schwellung der Gaumenbögen und Mandeln. Ihr langes Bestehen bei 
geringen Beschwerden und oft minimaler Functionsstörung weist aber 
auf die Natur dieser „Angina luetiea* oft deutlich genug hin. 

Auch die tertiären Producte der Syphilis localisiren sich mit 
Vorliebe in der Mundhöhle, und zwar ist hier die Zunge entschieden 
bevorzugt; es kommen Gummata und gummöse Uleerationen zur Beob- 
achtung, ausserdem aber tiefe Narbenbildungen, die eine grosse Brü- 
chigkeit der Zungensubstanz zur Folge haben, so dass sich leicht Ero- 
sionen, Rhagaden bilden. Die ausserordentlich grosse Neigung zu Reei- 
diven bei den gummösen und anderen tertiärsyphilitischen Zungenerkran- 
kungen ist namentlich bei Rauchern wohlbekannt: es kommt bei diesen 
nicht selten vor, dass gummöse Ulcera, die den Verdacht auf maligne 
Tumoren erweckten, zunächst auf Hg oder JK nahezu heilen und dann 
wieder aufbrechen, sodass nun nattirlich der Verdacht auf maligne 
Natur noch stärker als vorher wird. Immerhin ist eine Unterscheidung 
der Gummata von malignen Neubildungen nicht allzu schwierig, Tiefe 
Gummata könnten ja leicht für Sarkome gehalten werden, und gerade 
bei ihnen wird die Differentialdiagnose am schwierigsten sein; man kann 
sie in solchen Fällen fast nur ex juvantibus stellen. 

Typi » Gu a is re Schmerzlosigkeit, so lange sie 
nicht aufgebrochen 5 ren Infeetion verfallen sind; man 
muss jedoch berüi lass auch Sarkome fast oder ganz ohne 
Schmerzen verlau n lange sie nicht uleeriren oder einen 
Nervenstamm erg N numatır werden vielleicht gr 


einomgeschwür sind 8 die ander mehr ae 
und wulstig veı d ragen mehr über das Niveau 
der Umgebung 2 ärkere Infiltration und grüssere 
Derbheit. Der uma speckig oder sieht aus, 
als sei dicke t u 0 liegt entweder 
eine nekrotische r h bis bräunlich 
und meist sehr r 

Geschwürsgrund 
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chende Stellen wechseln nit rothen granulationsartigen ab. Foetor ex 
ore fehlt bei grösseren careinomatäsen Geschwilren selten, tee 
tischen häufig, ee een gummösen Gesehwilre Icon 
so allgemein, äusserst schmerzhaft sind z. B. die tiefen 
gaden, die sich bei der interstitiellen narbigen Glossitis bilden. 
Wenn eine solche Rlıagade, wie nicht selten, der antispphiiichen 
Behandlung zum Trotz lange bt, 
ehe auf ein Careinom nahe, um so mehr ” 
len stark infiltrirt und derh zu sein 
Sa t durch Infiltration der Zu 
en der Beweglichkeit dieses Organes; es kommt dann zu Stau- 
En Er Mundinhaltes und damit zu fauligen Zersetzungen. Bei gum- 
mösen Geschwiiren ist das viel seltener, ausser wenn sie zahlreich vor- 
handen sind. Besondere Beachtung verdient noch das Verhalten der 
Lymphdriüsen, doch muss hervo: ben werden, dass 
Srend oe beim Careinom der Zunge recht spät auftreten können, 
während doch gerade die frühzeitige Erkennung von besonderer Wich- 
‚eit ist; dass andererseits bei Gummen L: wellungen 
nicht ganz selten sind, wenn die Gesehwürshildung zu einer secundären 
Infection Anlass gegeben hat. Solehe Drüsen können dann auch schmerz- 
haft werden, Alle diese Kennzeichen sind also nur A Anhalts- 
punkte für die Diagnose; trifft vieles zusammen, um auf eine und die- 
selbe Ursache hinzudeuten, so ist die De leicht. In vielen Fällen: 
ist man aber genöthigt, als letztes Mittel Probeexeision und mikro- 


skopische Untersuchung vorzunehmen. Man wird hierbei aber darauf 


achten müssen, dass die Probeexeision tief genug in die Zungensuhstanz 
hineinreicht, weil sonst die Gefahr besteht, dass man nur aus der oft 
weitgehenden Infiltrationszone um ein Careinom heram etwas herausnimmt 
und dann irrthümlich an einen reinen Entzündungsprocess denkt. Cha- 
rakteristische histologische Beweise gerade für die Inetische Natur eines 
Dieus oder Tumors sind ziemlich selten beizu . doch komint in 
den Fällen, in denen man überhaupt eine entzü iche Entstehung 
lee annehmen darf, selten etwas anderes als gerwleSUnegrSE 
cht. 

Gummen und gummöse Uleera finden sich auch recht bike = 
harten und weichen Gaumen, sie'können leicht mit periostitischen | 
peritonsillären Abseessen verwechselt werden, 0 lunge sie nicht d 
hroehen sind; auch Verwechslungen mit tiefliegenden Penaz 
den zwischen den Blättern des weichen Gaumens gelegenen 
schwiilsten kommen vor, um so mehr, als solche gunmöse 
auch oft genug bei geeigneter Lage erhebliche Funetionssti 
chen. Die Schm , bei den Gummen a 

‚omen viel seltener, fehlt dagegen bei 
Destiäih ‚ist a 


‚arten oder weichen Gaumens af, dann 
oder dem Epipharynx zu ein. Se 
Lues sind, so ist doch einige Vo 
= solche Perforationen machen ni 
's in der Mittellinie (der 8; 
Ö ‚sitzen, sind die tubersaliuen, 
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lsealisirt und gleichfalls von narbenartigem Gewebe umgeben sein, so dass sie von lue- 
tischen kaum zu unterscheiden sind. en ee, 
nkls ‚ngen („Rhinolalia aperta*) wuchen, ist wenigstens bei etwas Al- 

oft aus der Anamnese die Entstehungszeit und dadurch die Natur der 
Perferatioo zu ermitteln. Auch anderweitige Missbildungen des Gnumens oder anderer 
Theile, die gleichzeitig vorkommen künnen, sind oft für die Diagmose werthvoll. 

Tubereulöse Affeetionen finden sich wiederum am häufigsten 
an der Zunge, wenigstens localisiren sich dort mit Vorliebe die tuber- 
eulösen Infiltrate und Uleerationen, wie sie sowohl bei manifester an- 
derweitiger Tubereulose, wie auch als scheinbar el in Wirklichkeit 
aber auch dann meist "secundäre Herde gelegentlich gefunden werden. 
Die Infiltrate sehen gummösen ausserordentlich ähnlich, ‚piezen sich von 
ihnen nur dadurch zu unterscheiden, dass sich in ihrer Umgebung meist 
eine beträchtliche Entzündungsröthe, sehr häufig mit einem bläulichen, 
N Farbenton findet. Bei den gummösen Uleerationen sind die 

tziindungserscheinungen in der Umgebung, zumal che sie durchge- 
broehen sind, gewöhnlich recht geringfügig. Die Uleerationen, die aus 
solehen tubereulösen Infiltraten entstehen, pflegen flacher zu sein als die 
Iuetischen, Unterminirung ihrer Ränder kommt vor; ist aber keine regel- 
mässige Erscheinung. Die Entztindungsröthung ist auch in ihrer Umgehung 
in der Regel recht ausgesprochen und weit ausgedehnt. Der Geschwirs- 
grund sieht ähnlich aus wie bei Iuetischen Geschwüren, doch ist er 
selten so diek speckig belegt, wie bei diesen. Nicht selten neigen tuber- 
eulöse Uleerationen zu Blutungen, im Gegensatz zu gummösen. Meist 
sind sie auch ziemlich schmerzhaft, stören das Sprechen und Schlingen 
in viel höherem Grade als die syphilitischen. 

An den anderen Theilen der Mundhöhle kommen namentlich sy- 
philitische Affeetionen viel seltener vor als an der Zunge, Anders loca- 
lisirte tubereulöse Veränderungen sind nicht selten, doch handelt es sich 
dann meist um weit ausgedehnte Erkrankungen. Besonders kommt bei 
vorgeschrittener secundärer tubereulöser Erkrankung eine reichliche 
Durchsetzung der Schleimhaut mit kleinen Knötchen vor, die sogenannte 
disseminirte Form, auch wohl als miliare Form der Tubereulose be- 
zeiehnet. Die zwischen den einzelnen, bald en bald grösseren 
Herden gelegene Schleimhautsubstanz ist dann in der Regel intensiv 
entzündlich geröthet und beträchtlich geschwollen,, Zunge und Gaumen 
können ihre Beweglichkeit fast v« ig einbtissen. Gewöhnlich finden 
sich dann auch zunichst 
flache Ulcerationen mit den 


wähnten Infiltraten und ‚aus ihnen entstandenen Uleerationen 
ereinzelt und ohne nachweisbare oder 


kommen freilich Vei 
meiden, da durch eine $ 
Processe leicht heilen 
Verschlimmerung a 
Uleera ist ferner 
festzustellen. 

Einer Erwäh 
Mundschleimhaut k 
lösen unter Umständen 
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Erscheinungsweise solcher Manifestationen 
Finschenförnige Herde mit einem schmalen, aber intensiv 

ötheten Hofe. Die Bläschen verwandeln sich i 

ie dann meist sehr deutliche Unterminirı 

gewöhnlich klein bleiben. Sehr schwierig 
Be ee ie alla Fe de a 

durch te Infiltration der Lippenschleimhaut mit 
zahlreicher und ausserordentlich schmerzhafter Rhagaden und Uleeratiomen 
zu erkennen gibt. Die Imkteriologische Diagnose des Rotzes ist aber nicht 


’ 
eventuell intraperitonenl verimpfen. Bei exeidirten Stticken ist, wenn 
vorher die Oberfläche der > haut nach Mi eit ee 
und durch | nit Borsäurelösung von Entzil 

ist, die Gefahr der Secundärinfeetion bei intraperitonealer er 
‚geringer. 

Anch bei der Lepra kommen die verschiedensten Localisntionen an den Mund- 
‚gebilden vor, besonders oft erkranken der Gaumen, ‚ie Zunge; die Lippen; und zwar 
finden sich derbe, in oberflächliche indolente Geschwüre sieh Teevrandelach Inkltrate oder 
kleinere, dann meist zuhlreichere Geschwürchen. Zwischen den Knoten kommen am der 
Zunge nicht selten Rhagaden vor, die aber mur ausnahmsweise 
dem Secret dieser Geschwäre findet man die Leprabaciiien gewöhnlich recht 
und besonders oft in der charakteristischen sogenannten 
Diagnose der Mundlopra macht gewöhnlich keine Schr 
Hautafleetionen sie zu begleiten pflegen, doch kommen auch In früheren n 
ausgedehnter Hauterkrankung Knötchen, zumal am weichen Gaumen vor. Dann 
die Diagnose schwieriger sein, aber das Aussehen solcher wachsartiger, ‚meist 
ae nicht ulcerirender Knoten ist sehr charakteristisch, und bei gemauem Zuschen 
man dann gewöhnlich doch anderweitige Lacalisutionen an der Haut oder, bei der 
nannten Lepra annesthetica, an Nervenstämmen. 

Zu den Granulationsgeschwülsten muss man noch das Sklerom 
Mundschleimhaut manchmal frühzeitig mitergreift. Gewöhnlich allerdings sind 
die Nase oder der Nasenrachenraum oder die een. ‚der en dann 
stark beiheiligt, dass auf Grund dieser Manifestatios an ke 
leichter ist als aus der Munderkrankung. Die für dan £ Sklerom 
des Fücheninfiirabee mit centraler De und Vernarbung 


Ar 


il 


11243 


den davon häufiger 


betroffenen Gegenden, 
be sch herik, a darauf achten, dass m 
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Abscessen mächtige infiltrirte Verdick: der Schleimhaut. Eu der u findet man 
häufiger das vom Gumma und von m: Nei 
tiefe Infilteat, Der Nachweis der charakteristischen Drusen chen die 
nicht immer leicht zu führen. Leichter gelingt das gewöhnlich bei den 
und periostalen Abscessen; man muss aber vor allem nur an die 
Bomyoes denken; sonst übersicht man leicht sein Vorkommen, namentlich bei den seltenen 
Formen, die sich als eine Pyorrhoen alveolaris, eine Eiterentleerung aus dem Zwischen- 
raum zwischen Zahnhals und Alveolarfach mit consecutiver Schrumpfung des Zahnfleisches, 
len. 
oberflächliche Erkrankungen der Mundschleimhaut bedürfen 
noch Gay her , da sie gelegentlich diagnostische Schwierigkeiten 
machen. Der Lichen ruber planus befällt er Mundhöhle in einer 
grossen Zahl der Fälle in Gestalt nadelkopf- bis linsengrosser , weiss- 
licher, sehr derber Knötchen , die in sigenarig ‚geformten Grup} ge 
stellt zu sein pflegen. Sie kommen auf dem 7 Zungenrüicken, am Gaumen, 
an der Wangeninnenfläche, besonders gegenüber der Schlusslinie der 
Zahnreihen vor, meist erst nach weitgehender Ausbild: der Haut- 
efflorescenzen. Tritt die Mundaffeetion isolirt auf, dann ist die Diagnose 
oft recht schwierig, ebenso wenn die noch wenig umfangreichen Haut- 
efllorescenzen übersehen werden. Dieser Erkrankung einigerinassen ähn- 
lich sieht die Leukoplakie: hier bilden sich dureh Verhornung ober- 
flächlicher Epithelschichten dieke und dinnere schwartige, sich an den 
Rändern leicht etwas ablösende Platten von horniger Consistenz, die 
den Patienten durch ein lästiges Fremdkö: fühl oft sehr quälen, 
namentlich wenn bei der Ablösung kleine Defecte, Rhagaden u. dergl. 
entstehen. Solche Erscheinungen fehlen bei den meist symptomlosen 
Licheneruptionen; immerhin sind in undeutlichen,, beginnenden Fällen 
Verwechslungen beider Erkrankungen untereinander möglich, auch 
werden beide gelegentlich mit seeundär-syphilitischen Affeetionen ver- 
wechselt, was bei einiger Aufmerksamkeit leicht zu vermeiden ist, 
Die Erkrankungen der Lippen und der Alveolarfortsätze 
bieten im allgemeinen wenig diagnostische Schwierigkeiten, soweit nicht 
Tumoren in Betracht kommen, Mit solchen können phlegmonöse Pro- 
esse jeder Art verwechselt werden, und so werden Tumoren des Alveo- 
larfortsatzes oft längere Zeit hindurch irrig für einen Zuhnabscess o. dergl, 
gehalten. Es handelt sich aber auch hier in erster Linie darum, dass 
die so häufigen Wurzelhautabscesse nicht alle anderen Mögliehkeiten 
vergessen machen dürfen; dann ist die Erkennung solcher Tumoren 
meist nicht so schwierig. 
Schwierig ist oft genug die Unterscheidung zwischen Entzündungs- 
oe die von den hintersten Backenzähnen und besonders vom Weis- 
jeitszahn ausgehen, gegeniber solchen, die ihre Entstehung aus dem 
tonsillären oder peritonsilläre ‚Gewebe nehmen. Besondere Hindernisse 
legt da die meist ende rklemme in den Weg, die die genaue 
h 


mu: dann aber ist in vorge- 

schrittenen Fällen, e rocess ben Gegenden betrefien, 
der Ausgangspunkt oft + a Il Der Weisheitszahn 
macht solche Störunge: l 'r zu wenig Platz findet, und 
dann sieht ı man in d en nur die geschwollene 
ıde zur Seite zu schieben 

JIleeration, tiber dem in der 
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Schleimhaut versteckten Zahne, und kann dann das zwecklose und quä- 
lende Suchen nach dem peritonsillären Abseesse vermeiden. 
Die Erkrankungen des Mundhodens gehen zu einem Theil von 
den Speicheldrilsen und ihren Ausführı h 
den A Mundboden ee Lym; 
Entstehungsweise sin vorwiegend die pl ‚hlegmonösen Provesse 
zurückzuführen, die sich an alle möglichen er 
der Kiefer, der Zunge, der Lippen und selbst der Mandeln und 
en een A die flhren = Namen 
der Be zusamım wi Sie ze 
mässig zu phlegmonüser Infiltration des tiefen Hal 
hinab in den Pleuraraum und zu der schwersten septischen land 
infeetion, Durch die kolossale Verschwellung der 
Eewebe, die en Entzündung tief am Halse er Athem- 
Ne die schwere Schädigung des Allgemeinhefindens wird 
dan en Diagnose recht erschwert. Es ist deshalb Tai En 
tsache zu betonen, dass die meisten derartigen Processe 
Ken sie sich auch ausbreiten mögen, doch von einer kleinen 
dem ee zwischen M. ınyloh' oideus und a 
von der Hülle der Gl. submaxillaris, ihren ph 
kann phlegmonöse Processe dieser Art von Anfang an nicht gern 
ansehen und behandeln, selbst wenn sie zunächst einen sehr 
am losen Eindruck machen. 


Die an den Speicheldrüsen sich abspielenden Trkrau Due 
sind vorwiegend entzüindlicher Natur, oft „Binding on 
Denen 


Fremdkörpern in den Ausführungsgang, 

auch sublingualis, herbeigeführt. Es kommt dann zur Eiterentleerung aus 
den Gängen ee salivaris) und weiterhin zu ch 
der Speicheldrüse selbst, in der sich das Seeret anstaut. So 
zunächst ein entzündlicher , schmerzhafter Tumor, gelegentlich unter 
Fiebererscheinungen, in der Drüse. Dieser kann, wenn die a 

erreger nicht allzu virnlent sind, schliesslich sich zu einer fihrösen In- 
duration der Drise umgestalten, die dann mit tuberenlösen Fee 
0. dergl. verwechselt werden kann. Sitzt der Eee weiter vorn im 


dieser Dinpanen ausgeführte Operation gibt dann | 

raschung in Gestalt des entleerten Speichelsteines. Auch an Aktinomy- 
kose denkt man zuweilen eher, als an einen 
Dass Entzündungen der Speicheldrüsen 

'rkommen, ist ja bekannt, namentlich für den Ad 


i Allgemeininfectionen 
dessen Hauptsymptom sie meistens darstellt. rein 
f Regel bieten solche eine 2 
tens nur bei den schwersten \ , 
beim Mumps, die Parotis we 
‚doch: muss man immerhin auch auf Erkran- 
1 selten. sind die Spk 


auf (Quecksill 
‚en. Aus solchen Schwellungen 








Die Uetersuchung d. Mundes u. d. Rachens. Geschwülste des Mundes. 93 


gummöge Geschwüre am Mundboden bilden; sie betreffen meist die Sublingnalis, seltener 
die Sobmaxillaris. 

Eine gleichfalls schwer dingnostieirbare Erkrankung ist die Tuberculuse der 
Speicheldrüsen, die sich besonders, wenn auch immerhin als Seltenheit, an der Parotis 
findet, entweder in Form käsiger Herde, die vereitern können, oler in der 
Bildangen, mit dünnem serisen oder leicht eitrigem Inhalt, die 
die histologische Untersuchung als tuberculöse Herde zu erkennen sind, 

Auf die sehr mannigfaltigen Bilder der verschiedenen Mundge- 
sehwillste einzugehen, ist hier nicht der Ort; es würde einer speei- 
ellen Darstellung der Mundkrankheiten bedürfen, wollte man alles, was 
hierher gehört, zusammenfassen. Die an den Mundgebilden vorkommenden 
Geschwülste sind sehr zahlreich, sie gehören sämmtlichen Classen von 
Neubildungen an und sind manchmal in frühen Stadien wenig auffullend ; 
doeh sind schliesslich alle Theile der Mundhöhle dem Auge und dem 
tastenden Finger s0 gut zugänglich, dass ein Uebersehen soleher, wenn 
auch unscheinbarer Neubildungen kaum entschuldbar ist. Dagegen ist 
die Differentialdiagnose der Geschwülste unter sich und gegenüber an- 
deren, namentlich entzündlichen Proeessen nieht immer leicht. Am häu- 
figsten wird in Frage stehen, ob ein Cureinom, beziehungsweise andere 
uleerirende Geschwülste vorliegen , oder luetische Geschwüre , seltener 
tubereulöse oder andere infectiöse Granulationsgeschwilste. Das ist oft 
genug nur dann sicher zu entscheiden, wenn man Syphilis durch den 
Misserfolg einer speeifischen und deeubitale Processe durch die Erfolg- 
losigkeit der daflir geeigneten Behandlung ausgeschlossen hat. Dann 
bleibt fast nur noch die Möglichkeit der tuhereulösen Natur oder einer 
Neubildung. 

Mit soliden, nicht uleerirten Tumoren, vor allem Sarkomen, werden 
am häufigsten tiefsitzende phlegmonöse Entzündungsprocesse verwechselt, 
aber auch Aktinomyces kann da diagnostische Schwierigkeiten machen ; 
auch zwischen Bkoe und den allerdings seltenen gutartigen Nen- 
hildungen, besonders Fibromen, ist die Unterscheidung oft recht schwer. 

Die eystischen Neubildungen gehören alle nicht zu den häufigen 
Vorkommnissen, auch die typische Ranula, die ja sehr gut bekannt ist, 
ist nicht gerade häufig. Differentialdiagnostisch bieten sie im allgemeinen 
keine grossen Schwierigkeiten, nur ihr Ausgangspunkt und ihre patho- 
logisch-anatomische Deutung haben viele Streitigkeiten hervorgerufen. 
Immerhin kann eine Ranula mit einer Speicheldrisenerkrankung anderer 
Art verwechselt werden. : 

Lymphangiome, seltener Hämangiome, kann man bei ungenligender 
Aufmerksamkeit in gewissen Stadien mit einfachen Entztindungsprocessen 
verwechseln, da sich an ihnen sehr regelmässig zeitweilig leichtere oder 
heftigere Entziindungserscheinungen , Iymphangitische, beziehungsweise 
thrombophlebitische Processe in ihren Hohlräumen einstellen. In diesem 
Stadium sehen solche Geschwill r infeetiösen, je nachdem diffusen 
oder umschriebenen Glossi v er Art sehr ähnlich. 

Alle diese Tumor« en i ieblingssitz in und an der Zunge; 


die Kiefer dagegen ler bevorzugte Ausgangspunkt von gut- und 
bösartigen Beikildangen, der Bindegewebsreihe. 


kungen ‚des Rachens. 


ist bereits im Anschluss 
an die Erkrankunge len, und die Erkran- 
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kungen des tiefen Pharynx (Hypopharynx) stehen in so engem Zusammen- 
hang mit denen ae ee lan eine esndene siegen er 
zweckmässig wäre. Von den PEREReN (es Meso} des 
rachenraumes, spielt sich wieder ein Theil, besonders tubereulösen 
und Iuetischen Processe, fast regelmässig zusammen mit entsprechenden 
Erkrankungen des Mundes und in ganz ähnlichen Erscheinungsformen 
wie diese ab, so dass auch hierüber eine gesonderte ung un- 
nöthig erscheint. Es bleiben also fast nur die von den aus- 
'henden Erkrankungen Shrip, soweit deren Diagnose nieht bereits hei 
Bi Munderkrank Erwil Ana gefunden hat, 

Die gewöhnliel acuten Tonsillitiden bieten der Diagnase 
keinerlei a man pflegt gewöhnlich parenehymatöse, la- 
eunäre und ©) iche tarrhalische Formen zu unterscheiden. 
Diagnostische Schwierigk: macht davon die luennäre nur insofern, 
als sie mit Diphtherie verwechselt werden kann und oft wird; die 
kreidigweissen Auflagerungen an den Mündungen der M; 
die man für das Bild der gewöhnlichen lacunären Angina als - 
teristisch ansieht, werden ja zwar meistens durch Streptokokken veraun- 
lasst, doch können ganz ähnliche Erscheinungen auch dureh Diphtherie- 
baeillen herbeigeführt werden, und wenn man sicher gehen und nament- 
lieh das Möglichste zur Prophylaxe thun will, dann ist die Untersuchung. 
auf nn Bacillen das einzige sichere Mittel zur Erkennung der 
‚Aetiologie. 

Die parenehymatöse Tonsillitis wird im allgemeinen aus der starken 
Vergrösserung der Mandeln, den lebhaften a 
in ihrer Umgebung und den starken Schlingbesch mit 
und anderen Zeichen der Allgemeininfeetion leicht erkannt werden. 
Man muss sich nur hüten, darüber die etwa ee 
meist viel bedeutungsvollere Peritonsillitis zu übersehen, die sich du 
Vorwölbung des vorderen Gaumenbogens, besonders in dem der Supra- 
tonsillarnische entsprechenden Bezirke, kenntlich macht. Meist handelt 
es sich bei der parenchymatösen Tonsillitis sonst um ee 
bei Allgemeininfeetionen, namentlich heim Scharlach. Solche 2 
liche Infiltrationen können unter Umständen chronische Indurationen 


zwischen derben und ' 
charakteristi n Unt 
Formen unmittelbar i 
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oberen Pol der Mandel, in der sogenannten Fossa supratonsillaris. Es 

ist oft überraschend, in welche tiefen, massenhaften Inhalt entleerenden 
Buchten man da mit der Sonde geräth , wo man mit dem Auge kaum 
eine Ansehwellung, geschweige denn einen lacunären Bau sieht. Auch 
Verwachsungen mit den Gaumenbögen eonstatirt man oft an solchen 
Mandeln als sehr hinderlich für die Untersuchung. Auf die Beziehi 
dieser Taschen und Verwachsungen namentlich zu den Peritonsilliti 

sei hier besonders hingewiesen, da sie therapeutisch sehr wichtig gi 

Peritonsilläre Entzündungsproeesse sind die bedeutungsvollsten, 
meist quälendsten und das Allgemeinbefinden durch Ernährungsstörungen 
am meisten schlidigenden Mandelentzündungen. Ihre Erkennung ist oft 
nicht so leicht; nicht nur, dass man die Infiltrationen mit Mischge- 
schwiilsten und eigentlich bösartigen Sarkomen der Mandeln verwechseln 
kann, sie werden häufig genug auch ganz übersehen, und es kann nieht 
genug ug darauf hingewiesen werden, dass sie mit dem  tastenden Finger 

Ba viel leichter erkannt werden als mit dem Auge. Ihre Loealisation 
im Hüllgewebe der Mandel bringt es mit sich, dass oft die Mandel 
dabei kaum aus ihrer Nische verdrängt, sondern im Gegentheil der vor- 
dere Gaumenbogen über die Mandel medialwärts vorgeschoben wird. 
Ganz besonders schwer sind die Phlegmonen zu erkennen , die sich in 
den hinteren Gaumenbogen hinein senken und diesen bis in den Pharynx 
hinein stark anschwellen machen. Diese sind dem tastenden Finger sehr 
schwer zugänglich, und wegen der begleitenden Schwellung der vorderen 
Gaumenhögen ist auch die Untersuchung mit dem Ku sehr 
erschwert. Dabei gibt die sehr starke Behinderung des Schluckens, die 
eventuell auch eintretende Athembehinderung ein recht schweres Krank- 
"heitsbild, das dringend therapentisches Handeln erfordert. 

Die Differentialdiagnose peritonsillärer Phlegmonen gegenüber den 
obenerwähnten Geschwulstformen ist oft ausserordentlich schwierig; man 
ınuss sich aber bewusst sein, dass eine Verwechslung oft schwere Folgen 
herbeifihrt, z. B. wenn man in einen solchen gefässreichen Tumor in 
der irrigen Meinung, dass es sich um eine Phlegmone handle, einsticht. 
Noch viel folgenschwerer kann ein soleher Einstich werden, wenn es 
sich nicht wm einen eigentlichen Tumor, sondern um ein Aneurysma, 
der A. maxillaris int. oder gar der Carotis handelt, Eigentlich sollte 
sich allerdings der letztere Fehler leicht vermeiden lassen, wenn man 
nur die starken Pulsationserscheinungen beachtet. Letztere können freilich 
auch bei Mandelahscessen vorkommen, wenn diese der Maxillaris interna 
oder der Carotis eng anliegen; aber auch dann ist grösste Vorsicht bei 
der Ineision am Platze, weil die Gefahr vorliegt, dass ein so nahe lie- 
gendes Gefäss entzündliche Wandungsveränderungen erlitten hat, die ein 
Aneurysma spurium herbeiführen können. 

Eine Erwähnung verdienen noch die Tonsillenvergrösserungen bei 
der Leukämie und Pseudoleukämie. Sie können sehr beträchtliche Grade 

‚so dass man an nichts anderes als einen malignen Tumor 
denken möchte; doch zeichnen sich solehe Infiltrationen bei Leukämie 
manchmal durch eine auffallende weissliche Färbung der Obertliche aus. 
Pseudoleukämische Tumoren, das Lymphosarkom, das oft genng gerade 
von den Mandeln ausgeht, sind sehr schwer als solche zu erkennen; 
das Aussehen des Tumors selbst ist wenig charakteristisch, die Drüsen- 
vergrösserungen sind von denen bei Sarkomen nicht oder kaum zu 

b8* 
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unterscheiden; höchstens bei Iseitigkeit des Processes wird man 
ein gewöhnliches Sarkom ausschl können, und eventuell kann ein 
ale Erfolg einer Arsenikbehandlung auf die Natur der Veränderung 
inweisen 
Mit wenig Worten enden noch der Retropharyngenlahscess 
und die retrop) legmone erwähnt sein. Diese, meist in den 
ee en Lymphdrüsen entstehenden Erkrankungen gehen von 
verschiedensten Entzündungsprocessen in der Nachbarschaft: Mund, 
nela und Nase, aus. Sie bedingen ee der hinteren 
Rachenwand, die eventuell den darin befindlichen Eiter durchschimmern 
lassen kann. Ist letzteres der Fall, dann ist die Diagnose freilich nicht 
schwer; nur handelt es sich bei diesen TER gewöhnlich um 
Kinder, bei denen die meet: des Rachens ihre Schwierigkeiten 
hat, Auch hier ist ZIUERPH pain Ipation oft wertvoller als die Inspeetion, und 
die meisten diagnostischen Versehen sind auf Unterlassung der Palpation 
zuriekzuführen. Ist neatdie Diagnose auf einen ger 
stellt, dann bleibt nur die wichtige, aber oft auch recht schwierige Auf- 
gabe, seiner Entstehungsursache nachzuspüren. Vor allem muss man 
ermitteln, ob er einen Senkungsabscess infolge einer en 
erkrankung, dann meist tubereulöser Natur, darstellt, oder ob er, acat 
entstanden, vielmehr auf andere Entzündungsprocesse in der Nachbar- 
schaft zurückzuführen ist. In beiden Fällen sind die therapeutischen 
Indieationen grundsätzlich verschieden. 





Die Untersuchung des Kehlkopfs und der Luftröhre. 


Von Dr. Georg Avellis (Frankfurt, a. M.). 


Laryngoskopie. 


Die anatomische Lage des Kehlkopfs, mitten eingebettet zwischen 
Nase und Lunge, weist schon ulle Diejenigen, welche sich mit der Laryn- 
gologie beschäi igen, darauf hin, dass ein Laryngologe sich Ken pi es 
die Untersuchung des Larynx allein zu Veshrankanı hat. J, 
sogar soweit, dass einzelne Universitätslehrer die Sulntindieheit de ie 
Laryngologie anzweifeln, weil sie einerseits nur ein Theil der inneren 
Medizin, andererseits, soweit es die operative Thätigkeit angeht, ein Theil 
der Chirurgie sei. Nicht nur die Ausbildung des Lay N, sondern 
auch seine gesammte Tätigkeit ist eine gemischt ehirw innere, da 
die Nase und deren Nehenhöhlen eine exquisit ee Vebung er- 
fordern, während die Beurtheilung der Brustorgane die speciellen Kennt- 
nisse des inneren Klinikers nöthig macht. 

Die Untersuchung des Kehlkopfs hat also nicht mit dem Kehl- 
kopf zu beginnen, sondern mit der Inspeetion der Nase und des Nasen- 
rachenraumes. Jeder, der bei einem vermeintlichen Kehlkopfleiden direet 
mit dem Spiegel in den Rachen geht, darf als ein tlüchtiger und 
schlechter Routinier angesehen werden. Eine Reihe von Kehlkopfkrank- 
heiten sind überhaupt als secundäre Nasenkrankheiten anzusehen, z.B. 
die Ermüdung der Kehlkopfmuskel i Nasenverstopfung, die Ent- 
zündung der Kehlkopfschleimhäute bei Nasenhöhleneiterungen, die Laryn- 
gitis sicean als Fortsetzung d opharyngitis sicea ete, Ein anderer 
Theil, wie z. B. die alien ähmungen , finden ihre Ursache in 


N Iyp. stehen in der Zahl zurück 
gegen felgen, di i Erkrankungen der oberen Luft- 
wege in Zusammenhang zu bringen N 
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eigentlich kein Bedürfnis. Deshalb sind Bogenlicht und Kalklieht und 
andere eomplieirte Einrichtungen praktisch entbehrlich, 

Die Nernstlampe, die den Gasglühstrumpf mit der Elektrieität 
vortheilhaft vereinigen sollte, wechselt sehr in ihrer Intensität und 
in der Farbe des Lichts, besonders nach längerem Gebrauch. 
elektrische Glühlicht, das der Bequemlichkeit halber meist als kleine, 
weißglühende Birne am Stimmband getragen wird und entweder von 
einem Aceumulator (8&—12 Volt) oder durch den Anschluss an eine elek- 
trische Centralleitung gespeist wird, ist auch bei vielen Laryngoskopikern 
beliebt und genügt dem Helligkeitsbedürfnis für den Kehlkopf. Für die 
tieferen Theile der Nase steht auch das Glühlieht hinter dem Auerlicht 
zurück. 

Constructionen, bei denen ein Glühlämpehen mit dem Spiess! 
verbunden ist, haben nur noch historischen Werth und sind wegen der 
Kleinheit der Lampe und der Unbequemlichkeit der Hantirung, meines 
Wissens, nirgends im Gebrauch. Trotzdem ist in allernenester Zeit die 
alte Gottstein’sche Construction wieder von neuem aufgefrischt und 
empfohlen worden. Batterien als Stromquelle zur der 
lampen haben sich schlecht bewährt. Sie polarisiren leicht und sind 
thener, erfordern häufigere Füllungen und Reparaturen und sind weg 
ihrer Grüsse eh enoe Kleine vierzellige Accumulatoren sim 
bequemen Kästchen leicht transportabel und eignen sich auch für 
Ben ausser dem Hause mit der Glühlampe. Da aber kein ; 
das elektrische Licht jederzeit zur Verfiigung hat und er demnach ge 
nöthigt ist, eine hinreichende Debung mit dem Refleetor sich unter allen 
Umständen zu erwerben, so bildet die Untersuchung mit refleetirtem 
Licht ein unumstössliches Erfordernis des Laryngoskopikers. 

Die Coneavspiegel sind zuerst durch COzermak 
seitdem vielfach modifieirt worden. nen K jenke verdienen 
den Vorzug vor einfachen. Der Refleetor wird entweder an 
Stirnband oder an einem elastischen Oelluloidstreifen oder an einem 
(eventuell mit Charnieren versehenen) Metallhelm befestigt. Gummi- 
bänder bewähren sich wegen des Nachlassens ihrer Rlastieität schlecht. 
Die beste Grösse des Spiegels beträgt &—11 Cm., die Brennweite etwa 
15-—20 Cm. Einzelne Aerzte (auch Verfasser) bevorzugen die Be- 
festigung des Coneavspiegels an ein für die Zühne passend zurecht 
geformtes Mundstück. Gewisse ästhetische Gründe sprechen vielleicht 
dagegen, aber bei häufigem Gebrauch ist diese Art der ii 
die übrigens schon von Zacae angegeben wurde, doch sehr ii 
und eignet sich in gleicher Weise für die Untersuchung des Ohres wie 
des Halses und der Nase. Seit Jahren genügt mir eine einzige Grüsse 
des ‚piegels für alle rhino-, oto- und laryngoskopischen 


e] karfı man alle ovalen, v' und al- 
ebenso die Spiegel aus Metall. Die besten 
genden Anforderungen entsprechen: 


sein (Prüfung am weissen Papier) 
xlases soll nicht über 1 Mm. 
Steeknadelspitze, die 1 
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3. Die Metallfassung soll den Rand vällig dicht umschliessen (thut 
sie dies nicht, so dringt Wasserdampf beim Kochen zwischen den Metall- 
rücken und das Spiegelchen und zersprengt den Belag). 

4. Die Metallfassung soll die spiegelnde Fläche so wenig wie mög- 
ea des Spiegels soll ein aufgedrucktes K sehen lassen 

5 ticken jegels ein at tes M 
denn nur solehe Spiegel sind mit Kupfer belegt und halten häufigeres 
Auskochen aus. 

6. Der Stiel soll nicht biegsam sein und der Handgriff nicht zu 

dünn und nicht zu platt. A 


Feststellbare Kehlkopfspiegel, die durch irgendwelche Vorrichtun; 
sich selbst am Gaumen halten sollen, sind zwar häufig eonstruirt, haben 
aber niemals Eingang in die Praxis gefunden und sind schon aus dem 
Grunde entbehrlich, weil die Beschaffenheit des Larynx von vornherein 
verbietet, zugleich mit den zwei freibleibenden Händen instrumental in 
= leicht ind alle V orrich die schon Türck 
ichen sit le Vergrösserungsvorriehtungen, üı 

und viele Nachfolger probirten, für die ärztliche Diagnose werthlos und 
überftissig; ebenso die von Mandel und Merkel an Kehlkopfspiegel 
angebrachten Messvorrichtungen. Derjenige Theil des Kehlkopfes welcher 
in Wirklichkeit der nächste zum Beobachter ist, nimlich die vordere 
Commissur der Stimmbänder erscheint im Spiegelbild am entferntestem 
von demselben und zugleich im oberen Theil des Bildes, während die 
hintere Commissur, welche in Wirklichkeit am entlerntesten vom Beob- 
achter liegt, am nlichsten und zugleich im unteren Theil des Bildes er- 
scheint. Die einzige Umkehrung, welche in dem Spiegelbilde stattfindet, 
ist die in der Richtung von vorn nach hinten. Das rechte Stimmband 
erscheint nur deswegen für den Beobachter in der linken Hälfte des 
Spiegels, weil der Arzt dem Patienten gegenüber sitzt, ebenso wie seine 
rechte Hand der linken Hand des Arztes entspricht, 

‚Der Untersucher thut, s0 lange er noch keine langjährige Uebung 
hat, am besten, sich stets die anatomische Lage der Kehlkopftheile im 
Gedichtnis vorzustellen und bei Versuchen, einzelne Theile des Larynx 
zu berühren, sich immer von der Absicht leiten zu lassen, im Spiegel- 
bild nur eine Controle der von ihm subjeetiv gewollten, nur auf die 
anatomische Lage Rücksicht nehmenden Bewegung zu suchen. 


Die Technik der Laryngoskopie. 
Untersuchungen. 

Der Arzt setzt sich dieht vor den Patienten, am besten so, dass 
sich die Knie seiner gespreizten Beine an der Aussenseite der von dem 
Patienten zusammengeste! Beine befinden. Nur so ist eine genligende 
Annäherung des Refleet ‚glich. t sitzt auf einem niedrigen, 
der Arzt auf einem hü St dern tauscht man die Stithle 

ji h au n gefertigte Sessel, 
Die Lampe 'atienten, je nach Be- 
nemlichkeit, zu seiner er linken Seite, aber immer etwas 
rückwärts vom i beobachtenden Theile im 
Sehatten liegen (s 
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‚Jede laryngoskopische Untersuchung beginnt mit der Untersuchung 


des Rachens in der Weise, dass man zunächst ohne Zuhilfenahme eines 


Fig. zu. 
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wühnlichen Laryugeakopis — Rofioetor mit Mundstheik- 





nen, speciell 
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x ist. Welche Spatel man he- 


Spatels die Mund- und Rachentheile betracl 
r n ihre Zunge so ah 





vermög 








Die Untersuchung d. Kehlkopfs u. d. Laftrühre. Die Technik d&. Laryngoskopie. 021 


nutzt, ist Sache der Gewohnheit und der Uebung. Ich selbst benutze 
wie Schmidt und auch Kümmel den ehemaligen Czermak’schen Gaumen- 
haken als Mundspatel (siehe Abbildung Fig. 287). 

n der Kehlkopßp: des Lichtkreises a en TO 
auch der Kehlkopi angelegt wird. on an der Kunst, die Zunge 
richtig Peer re erkennt man den geilbten Laryngoskopiker. 


Fig. 297, 


Oo —— 


Zungenspatal. 


Bei manchen Personen sicht man bei nicht herausgezogener 7; 
Pe KO leichter, als wenn man sie mit dem Tuch vor dem Kr 


Auf Sauberkeit der Tücher ist speciell zu achten, da sich manche 
Patienten nicht ganz mit Unrecht vor Schmutz und Infeetion fürchten. Alle 
Instrumente sind jedesmal vor den Augen des Patienten nochmals zu 
reinigen. Gute Keilkopf lee vertragen auch sehr häufiges Auskochen 
lange Zeit. Deshalb sind die verschiedentlichen Constructionen zerlegbarer 
Earne Spiegel nicht häufig in Gebrauch.* 

Für Personen mit ansteckenden Krankheiten, speeiell S; Ba 
empfiehlt sich die Benutzung besonders gekennzeichneter Spiegel (a. B 
markirter Stiel). 

‚Die erste Vorbedingung für eine regelrechte Kehlkopfuntersuchung 
ist die Ruhe des Arztes und eine leichte Handhabung der Instrumente. 
‘Wer in hastiger Weise mit dem Spiegel gegen den Gaumen führt, 
wird am leichtesten störende Würgbewegungen erzielen (siehe Abbildung 
Fig. 288 u. Fig. 2880). 


Fig. 2as. 


Koblkoptspiegel 


Zur Besichtigung des Larynxinnern gentgt meistens das Anlauten 
eines dem hi genäherten hae. Manchmal sieht man aber besser, wenn 
ee und gar niehts intonirt wird. Die Quintessenz der Technik 

darin, dass man bei der Untersuchung den Patienten zum ruhigen 
Athmen nöthigt, am besten in der Weise, dass man es ihm selbst 
vormacht. y 

In drei bis fünf Seeunden, manchmal noch rascher, kann eine voll- 
kommene Untersuchung sämı ‚arynxtheile beendet sein. Jedenfalls 
verweile man nicht zu | der mit dem Spiegel im Rachen 
und gehe lieber rel darf nieht von der Uvula 
abgleiten. Je lün, lesto mass die Spiegelnummer 
sein, so dass man sie uf se bequem aufladen kann. Wenn 


' sich hauptsichlich der Raumersparnis wegen fr 


ein Taschenbesteck. 
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der kleine Finger sich auf die Wange des Patienten stützt, so kann 
man damit zugleich eine grössere Ruhe der spiegelnden Hand erzielen 
sowie die Kopfhaltung des Patienten bequem und rasch corrigiren 

Es geht schneller, wenn der Arzt selbst die Zunge des Patienten 
in correcter Weise hält, als wenn er erst jedem Patienten erklären 
muss, in welcher Weise derselbe seine Zunge herausstrecken und 
fassen soll. 

Man übe abwechselnd mit beiden Händen. Bei zu kurzem Zun; 
biindehen reisse man nicht zu stark an der Zungenspitze; insbeson: 
vermeide man, sie über die unteren Schneidezähne zu quetschen. Wenn 
die Zunge gar nicht herausgestreckt werden kann, so untersucht man 
mit den Spatel und Spiegel. 

Ungeübte Aerzte dürfen wohl hin und wieder von einer Pinselung 
der Rachenschleimhäute mit Coeain Gebrauch machen. Ein Laryngologe 


Fir. Be, 


Haltanıy don Kehlkopteploguin. 


hat zu diesen Hilfsmitteln eigentlich wohl niemals nöthig zu 
Bromkali innerlich zu geben dürfte schwerlich Erfolg haben, wohl aber 
ist eine Morphiuminjection bei sehr erhöhter allgemeiner und localer 
Reizbarkeit ein nicht zu verwerfendes Hilfsmittel. (Der Bronchoskopie 
wird meistens eine Injection vorausgeschickt.) 
Die richtige psychische Behandlung des Arztes aber ist schneller als 
alle Abstumpfungsmittel geeignet, die erhöhte Reizbarkeit zu 
Bei manchen nervösen und aufgeregten Personen, die von vOori- 
herein erklären, sie wüssten schon aus Erfahrung, dass die Untersuchung 
isslinge, versuche man nicht gleich zum ersten Male ganz ans Ziel zu 
d halte zuerst den Spiegel frei in der Luft, indem man er- 
gut Verschiedenes erkennen ete. Das erhöht das 
r Untersuchung ungemein. 
t macht die Form und die Stellung des 
sammengepresster Kindlicher Form 
einen Spalt nur abwechselnd die much 


eit nach hinten libergelegter 
etwas stärker an, um den Ki Bekel 
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möglichst aufzurichten, lässt so hoch wie möglich (im Falsett) he oder 
hi anlauten oder lässt rasch aufeinanderfolgende kurze Ein- und Ausath- 
mungen machen („wie ein Hund, der gelaufen ist*) oder lässt die Zunge 
ganz zurückrutschen und drückt ihre Wurzel beim Versuch des else ste 
herunter. Wenn das Alles nicht hilft, so kann man die Epiglottis da- 
durch heben, dass man mit einem Zungentractor (Bi (Reichert) oder mit 
dem I Moritz uE. ee ee oder mit dem 
letzten es Kirstein’schen Zungenspatels den Zungengrund soweit 
nach vorn driickt, dass die lottis mitgehoben wird .. Manchmal ist 
es auch besser, man stellt sich vor den sitzenden Patienten, um dem 
Spiegel mehr eine verticale Richtung geben zu können. 


Untersuchung von Kindern. 


Eine untere Altersgrenze, die für die laryngoskopischen Unter- 
suchungen absolut ungeeignet wäre, gibt es nicht. Man kann schon 
Kinder von einigen Monaten öfters gut laryngoskopiren, 

Bei Kindern ist es vortheilhafter, das Beschlagen des Spiegels nieht 
durch vorheriges Erwärmen zu verhindern, sondern durch Eintauchen 

in Lysol oder absoluten Alkohol. 

Die Untersuchung geschieht meistens mit Spatel und Spiegel und man 
benutzt den Moment, wo die Kinder nach einem Schrei inspiriren. Die 
Hauptsache ist, dass das Kind von einem Assistenten regelrecht auf den 
Knien gehalten wird de Fig. a Beisst das Kind die Zähne aufein- 
ander, so fahre man mit dem oben angeführten Gaumenhaken seitwärts 
zwischen Buacke und Zähne bis auf den Zungengrund, so dass eine 
Würgbewegung eintritt. 

Wenn es die Umstände erfordern und die laryngoskopische Unter- 

an, Aa glüickt, so haben wir jetzt in der Kirstein'schen Auto- 
Ki Kindern ein gentigendes Ersatzmittel. Schlimmsten Falles ist 
'arkose anwendbar und gerechtfertigt. 


Die Autolaryngoskopie. 


Die Methode, mit der sich der Arzt selbst seinen eigenen Larynx 
betrachten kann, ist schon deswegen interessant, weil der noch jetzt 
lebende 99jährige Emanuel Garcia — der Erfinder des Kehlkopfspiegels — 
damit zuerst die Bewegung der Stimmbänder erkannt und sozusagen die 
Laryngoskopie erfunden hat. 

Für die praktischen Zwecke dieses Lehrbuches erscheint es mir 
aber unnöthig, die verschiedenen Methoden der Selbstbespiegelun 
zugeben, weil zur Beurtheilung des Gesehenen nieht nur ein ärztlicher 
Blick, sondern auch die Unbefangenheit eines Unbetheiligten nöthig ist. 


auntersuchungen. 

Dieselhen fi tigen 'hon aus dem Grunde un- 
nöthig, weil ja lebendigen Material fehlen 
wird, um seine ‚en. Für den Unterrieht des 
Studenten, Schont 5 Krankenmaterials mag sie 
immerhin V' nden, obwo 1 der klinische Lehrer nicht 

{ ‚so künstlich erdachten Phan- 
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tomen eine laryngoskopische Schulung und Verwerthung des Gesehenen 
erreichen zu können. 


Fig. 259, 








Haltung des Kindes durch aloe Assistentin. — Notloetor am Beirmbeinm 





hste Phantom, das sich ein Arzt selbst herstellen kann 
und das ich selbst bei den von mir abgehaltenen Fortbildungscurmen 
benutzt habe, besteht darin, dass man einen Kehlkopf, am besten ein 
Gypsmodell desselben, in den Thoneylinder, wie er über die Gasilamme 
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tülpt wird, hängt und die einzelnen Punkte unter Spiegelleitung mit 

ler Sonde. berithrt oder im Kehlkopf befestigte Fremdkörper, wie Perlen 

ete., herausbolt. Die Hauptsache ist, dass man sich an die Tiefendimen- 

sionen des 'x gewöhnt und bedenkt, dass die die Sonde führende 

Hand hoch erhoben werden muss, wenn sie Theile der Stimmbänder 
‚oder der Hinterwand treffen soll. 

Das normale laryngoskopische Bild soll hier nicht beschrieben 
werden. Man denke nur an folgende Kleinigkeiten : 

T. Man beachte beim Spiegeln hintereinander Zungen d, 
Kehldeckel, Hinterwand, falsche und wahre Stimmbänder und die 
Trachen. Man verbringe nicht erst unnütze Zeit mit dem Aufsuchen 
der Stimmbänder, sont erfasse sofort mit urtheilendem Blick die 
Beschaffenheit aller sich nacheinander im Spiegel abbildender Körper- 
theile, Die Farbe des Kehlkopfes hängt wesentlich von der Liehtquelle 
ab. Bei Petroleumlicht erscheint er ungewöhnlich roth, bei Sonnenlicht 
normalfarben, bei Auerlicht sind die Farben dem Sonnenlicht am ihn- 
lichsten, bei "elektrischem Glühlicht zu gelblichroth. Allgemeine Blässe 
des Kehlkopfs deutet immer auf Anämie hin und macht den Patienten 
der er verdächtig. Syphilis bewirkt eher eine tbermässige 


2. Die ganze dem Kehlkopf zugekehrte Flüche des Kehldeckels 
ist normaler Weise lebhafter roth als die rosarothe Vorderfliche. Oft 


‚ehldeckels grosse, mit Schleim gefüllte Drüsenöffnun; 

Em secundärer Syphilis oder Tubereulose verwechsel 
Das Ca bewirkt überall eine Abblassung. Die Farbe der Aryfalten 
soll derj des Zahnfleisches gleichen. Die Farbe der Commissur 
ist etwas en als die der tibrigen Schleimhähte. Die Stimmiii Der 
sind normaler Weise grauweiss, jedoch nur in den von den T: 
bändern nicht überlagerten 'Theilen. Dieser letztere Theil, der angläich 
den Boden des Ventrikels bildet, ist blauroth. 

3. Es kommt vor, dass timmblinder bei der Einathmung nicht 
auseinanderweichen, sonde: Gegentheil sich einander nähern. Dies 
darf der Anfänger nicht einer Lähmung verwechseln, da es sich 
um einen aus Ungeschicklichkeit und Erregung entstandenen perversen 
on bar handelt. Die w. Farbe der Stimmbänder rührt zum Theil 

sie mit Pflasterepithel ‚bedeckt sind, zum grösseren Theil 
aber air üer, „Gas, Ahr Capilaretz weniger) entwickelt ist als das der 


mbänder gibt es nicht, auch kann 
n, was sie zu leisten vermögen, 
‚Bariton zu singen hat." 


;e oder stark geröthete, mit erweiterten 
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Aecussere Untersuchung des Kehlkopfs. 





trotz der Ueberlegenheit des Spiegels nicht zu entbehren 
und vervollständigt oder bestätigt manches wichtige Resultat. Besonders 


ig. 20. 














Situation bei der Untersuchung der Larynxhinterwand. — Kirstew'sche elektrische Stirnl 








sind die Schiefstellungen des ganzen Kehlkopfs (Skoliose, Kröp 
schwiilste ete.) schon durch die bloße Inspeetion zu erkennen. W ichtig 
sind die Bewegungen des Kehlkopfs beim erschwerten Athmen, Bei 
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Die Reinigung des Gesichtsfeldes geschieht mit langen Wattetupfern 
Abbildung Fig. 294) oder Saugpumpe. Fremdkörper entfernt man mit Zan- 
gen oder dem Külian-Lister'schen Häkchen (siehe Abbildung Fig. 295). 








Fig. 391 








Situation beim Beginn der brunchoskopischen Untersuchung. Einführung des Rohres hinter 
die Epiglottis nach Aitlion 


Solche Patienten, die sich der Kirstein’schen Autoskopirbar- 
keit zugängig erweisen, sind auch meist für die Bronchoskopie ge- 
eignet. Diesen Umstand benutzend, empfiehlt v. Kicken die Tracheoskopie 








Lebrb. d. klin. Untersuchungrmetboden. IL > 
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teehnisehen Schwierigkeiten und ihres begrenzten Anwendungsgehietes 
wegen nie ein Gemeingut aller Aerzte werden wird. 


Pig. 206 











Situalion bei der oberen Mronehorkople. Kin kurzes Trachrarchr It schon eingeführt, durch 
dasselbe wird ein langen dünneres Rohr in die Luftsöhre geschoben 
(Methode +. Eichen.) a 


Viel einfacher ist die Tracheoskopie von der Tracheotomie- 
wunde aus. Pieniazek führt zur Besichtigung der hinteren und seit- 
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liehen Trachealwand in die Trachealöffnung den modifieirten Zaufal'schen 
Ohrtrichter, zur Untersuchung der Bifurcation aber den auf 6—7 Cm. 
verkürzten Zuwfal'schen Nasentriehter ein. Zu operativen Zwecken be- 
nutzt er ein zweiblätteriges Span nach Art der Urethralspecula. Die 
Erle BehlaiE wird in sitzender oder liegender Stellung bei stark zurlick- 
geneigtem Kopf des Kranken mit Stirnbandrefleetor bei gewöhnlichem 
Lampenlicht vorgenommen. 
Kirstein’s Autoskopie des Larynx. 

Diese ist der wirkliche Vorläufer der Killian’schen Bronchoskopie. 
Ohne Kirstein’s Erfindung wären wir wahrscheinlich noch lange nicht 
zu dieser neuesten und werthvollen Untersuchungsart gelangt. 

Man autoskopirt folgendermassen: 

Der Kranke sitzt auf einem niedrigen Stuhl, der Arzt nimmt den 
rechtwinkelig abgebogenen, etwa 1”/, Cm. breiten Spatel, am besten den 


Fig. ir. 


Kirsteiws Autoskopirspatel, älteren Modatl mit abmehmbarım Kasten. 


'stein'schen Universalspatel (siehe Abbild 29 
hte Hand und geht DR = der Z m. Pr 
ren Kehlkopfzungenbändchens und drückt mit An- 


er den Zi nd (nicht die 
En ee 


das ganze Larynxbild. Wenn die 
'oskopirbarkeit ve Frauen lassen 
besoı 
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Sehr reizbare und schwer zu spiegelnde Patienten setzen den 
Autoskopirversuchen ein öfters untiberwindliches Hindernis entgegen. 
Coeain ist fast immer a wenn man nicht ausnahmsweise hinter 
den Kehldeckel gehen will. 


Die Prüfung der Stimme. 


Eine physiologische Krankheit, wenn dieser Ausdruck erlaubt ist, 
ist der Stimmwechsel (Mutation). Der gewöhnliche Stimmwechsel unter- 
liegt selten dem ärztlichen Urtheil oder der Behandlung. Fälle von ver- 
längertem Stimmwechsel sind bei Knaben nieht so selten, so dass noch 
im 19. und 20. Jahre die Stimme nicht auf das männliche Timbre an- 
dauernd gesunken ist. Manche Offieiere, Advocaten und Kaufleute fühlen 
sich in ihrem Beruf durch den beständigen Stimmwechsel genirt und 
erheischen Abhilfe. (Die Behandlung des Stimmwechsels ist sehr ein- 
fach und besteht in einer methodischen Erziehung des Gehörs und in 
phonetischen Uebungen in der männlichen Tonlage‘) Bei gewissen Fällen 
von Kehlkopfgeschwülsten hat die Veränderung der Stimme eine ge- 
wisse Achnlichkeit mit dem Stimmbruch. 

Das Erste, was ein Arzt unterscheiden muss, ist die Trennung 
der Stimmfehler von den Sprechfehlern und diese wieder von den 
Sprachfehlern. Die Sprachfehler gehören nicht in das Gebiet der Lay Re 

ie. Einige Sprechfehler können direet als Ursache von manı 
Stimmkrankheiten angesehen werden, so z.B. das fbermässige Kehl- 
kopfdrücken, die schnarrende Sprache, die zu nasale und die nasen- 
verstopfte Sprache, die andauernd zu hohe Sprache. (In manchen Pro- 


vinzen Östpreussens, speciell in den Ostprovinzen und in Russland ist 
es eine Eigenthümlichkeit des Dialeets, dass die Fistelstimme sehr 
häufig mit der Bruststimme abwechselnd gebraucht wird und dass 
Frauen — der Stimmwechsel der Mädchen heträgt etwa vier Tüne 
nach abwärts — die kindliche Tonlage ee Aphonie, d.i. 


Stimmlosigkeit, ist nicht blos bei Hysterie zu beobachten, sondern 
sehr häufig auch beim Beginn aeuter Katarrhe, wo die serüs durch- 
tränkten Stimmlippen zu einer phonatorischen Schwingung nicht ge- 
bracht werden können. Dysphonie, d. i. Heiserkeit, ist das häufigste 
Krankheitssymptom der Stimme und eine so reguläre Begleiterscheinung 
vieler Kehlkopferkrankungen, dass schon ein recht getibtes und musi- 
kalisch aufmerksames Ohr dazu gehört, um aus dem Ton der Stimme 
und der Art der Heiserkeit ein Urtheil über die vorliegende Krankheit 
zu gewinnen. Im allgemeinen darf man sagen, dass die Stimme hei 
Recurrenslähmung die Kennzeichen einer phonatorischen Luftverschwen- 
dung (kurze Sätze, häufiges Athemholen, Geräusch der ausstreichenden 
Luft neben dem Stinmmton) und eine Art der Stimmrauhigkeit aufweist, 
die ich als rappelnd oder rasselnd bezeichnen möchte. 

Bei chronischer findet man alle Vebergänge leichter 
Heiserkeit bis zu jener Art, Stimmmgeräusch, die schon nicht mehr 
als Tonbildung beze ich rden kann. Auffällig ist dabei, dass die 

ı men Getränken oder Mahlzeiten oft 
besser ist, fr 18 'hen aber meist den höchsten Grad 
erreicht, Sie ist beglei ısperreiz. Die heisere Stimme 
der Tubere ächer und mehr von Neben- 

en Laryngitis, 
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Völlige Tonlosigkeit bei Tubereulose s| für schwerste Er- 
krankung. ee bei ie Poren mung (sowohl ke 
einseitigen wie doppelsei kann so Dee wei verändert 
dass Besitzer und Arzt ihre Anwesenheit übersehen 


Bei stärkeren und besonderen eg 3. Saneetung 


stellt sich freilich eine a 
Veränderung der Stimmleistungen heraus, 2 klossige Een 


weist auf Vergrösserung der Mandeln, auch der 
eventuell auf Entzündung in der Umgebung des Gaumens (Mandel 
abscess). Den MAIL SOUHIERER Stimme findet man beim acuten 
Schnupfen , Blumau der hinteren Theile der unteren 
Muscheln, der Kremer elvergrösserung, Nasenscheidewand- 
verkrümmung, Nasenrachentumoren etc. 

Die nasale Stimme ist charakteristisch bei Gaumensegellähmung 
(Diphtherie).* 

Spastische Stimme ist an ihrem krankh: 
leicht erkenntlich. Fast täglich sieht sie der Laryngologe 
bringung von Medicamenten in den Larynx. Sehr selten ist Aphonia 
spastica bei Hysterie. Gewisse Arten des Stotterns gehören auch zur 
Aphonia spastica, wo beim Sprechversuch sich die Stimmbäinder unter 
Athemstillstand krampfhaft zusammenlegen, um erst nach einer secunden- 
langen Pause die Ausathmungsluft durchzulassen. 

Bei schweren Laryngitiden, wo auch die Hinterwand des Kell- 
kopfes stark aflieirt ist oder die Muskeln entzändlich infltrirt sind, 
treten für die wahren Stimmbänder heim versuch vieariirend die 
Taschenbänder ein: Taschenbandsprache. Die Stimme dabei ist 
äusserst rauh, mittelkräftig, aber sehr wenig ausdauernd. Die Taschen- 
bänder Jogen sich bei der Taschenbandsprache nur in ihren vorderen 
Zweidritteln aneinander. 

Nieht selten ist andauernde Heiserkeit durch den Narbenzug 
infolge früherer Stimmlippenerkrankung bedingt. Diese Folge sieht man 
nicht zu selten nach Infeetionskrankheiten, am häufigsten nach Di; 
therie und Typhus. Manchmal sind die Veränderungen 
Stimmblinder so fein, dass sie die blosse Spiegeluntersuchung gar nicht 
aufzuklären vermag. In diesen Fällen kann man durch eine aolE 
skopische Betrachtung (Oertel) sich über die Unregelmässigkeit der 
Schwingungsphasen der beiden Stimmlippen orientiren. Eine auch oft 
über das ganze Leben andauernde Heiserkeit kann eintreten infolge von 
Gelenkerkrankung des Arygelenkes. Ich selbst De 
Fälle, Bei dem einen handelte es sich nm gonorrhoische, beim zweiten 

ne giehtische Erkrankung des linken Arygelenkes. Ihe können 
d Oele in späterer Zeit so gering sein, dass ae 
sich” d piegeluntersuchung entziehen. 


nach Entlomung der grossen Geschwulst eine 
1 zu eontrahiren, dass die vor der Operation schwer ı 
‚fte Stimme nach derselben einen solch nasalen Klang ‚usehm; dass. 
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Manchmal kann man Auflagerungen oder Rauhigkeiten des 
Gelenkes mit der Sonde fühlen (Grümeald). Endlich gibt es chronisch 
heisere Stimmen, die gar keinen Befund für den Untersucher ie 

Auch ohne Kehlkopf kann der Mensch eine vern 

ueiren. Die dazu nöthige Luft wird in das Schlundrohr at 
ie Articulation mit dem Munde vollzogen. Gluck stellte dem Heidel- 
Laryngol tage 190% einige Fälle von stirpation vor, die 

‚ohne künstlichen Kehlkopf mit vernehmli Stimme sprachen. 
Meteorismus des Leibes beeinträchtigt die Kraft der Blume infolge 
der verminderten Luftfüllung der Lungen. Blutarmuth beeinträchtigt 
die Ausdauer der Stimme. Schmerzen, jers Schmerzen in der 
Brust oder im Leibe sehwlichen bekanntlich die "Stimmkraft sehr. Auch 
Schmerzen im oberen Theile des Pharynx führen zu schweren 
Stimmschädigungen oder Sprechschmerzen. Mogyphonie, d. i. ge- 
wohnheitsmässige oder berufsmässige Stimmschwäche ist nur dann auf 
allgemeine Nervosität zurlickzuführen oder als Berufsneurose anzu- 
sehen, wenn wirklich alle körperlichen Ursachen ausg« 
können (z. B. Mandelpfröpfe ete.). 


Athemgeräusch.* 


Der normale Mensch athmet nur dann nicht gerliuschlos, wenn 
er in Affeet geräth. Wenn jemand bei der Exspiration von hinten 
hörbar durch die Nase bläst, mit einem solehen Ruck, als wenn ein 
Ventil aufgestossen wilrde, so kann man sicher annehmen, dass derselle 
bedeutende Vergrösserungen der hinteren Enden der unteren Muscheln 


hat. Wenn er beim Einathmen in der Nase ein Geräusch macht, 
so hat er jedenfalls eine Verengung in den Nasengüngen. Das Geräusch, 
was innerhalb des Kehlkopfs beim Einathmen entsteht, nennt man 
Stridor. Der Stridor kann anfallsweise auftreten, z. B. bei der Hysterie, 
bei den Larynxkrisen der Rückenmärker oder bei plötzlich eingedrun- 
genen Fremdkörpern 

Gewisse Patienten bekommen besonders dann einen sie heängstigen- 
den Anfall von stridorösem Athmen, wenn man ein medicamentäses 
Pulver mit zu grossem Luftdruck und zu rasch in den Kehlkopf ein- 
bläst. Doppelseitige Postieuslühmung verursacht gewöhnlich nur 
dann stridoröses Geräusch, wenn ein acuter Katarrh dazu kommt oder 
sich die Patienten einer rascheren Bewegung unterziehen. Der Kropf 
muss schon ziemlich gross sein und die Trachen recht verändert haben, 
wenn bei ruhiger Haltu: stridoröses Geräusch hörbar werden soll. 

Veränderungen a innerhalb der Brust können auch 
Stridor hervorrufen, besonders leicht beim Tauchkropf und bei Aneu- 
rysmen der Aorta. 

Wenn Tubereulöse einen Stridor aufweisen, so darf man schon 
ohne Untersuchung sch Veränderungen im Larynx voraussetzen, 
meistens Erkrankung dı elenk: 

Ein ganz 
geschrittene Pht 
Munde gegentibersitze: 


*An en Stelle 
sichtigt, soweit sie mit 
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respeetive des Kehlkopfs heraus ein a Ba a! 
Rasseln, das sich synchron mit den Athemziigen verhält. Es ist 

leitetes Rasselgeräusch der Lungen, aber er 
als jes Cavernensymptom aufzufassen, 

Ausser bei Phthisikern “habe ich dieses Geränseh noch nieht 

Auch die Neugebornen und Säuglinge können einen 
aufweisen, den frühere Autoren auf das Schwirren der nahe zusammen- 

Iten beziehen. Ich selbst habe bei einer Reihe von Fällen 
i dass er von der vergrösserten Thymus her- 
rührt, die die Trachea comprimirte. 

Wahrscheinlich gibt es mehrere Ursachen für den Stridor der 
Säuglinge; er ist allemal inspiratorisch. Ein einziges Mal sah ich auch 
einen exspiratorischen Stridor bei einem kleinen ee emase en Tann 
den un auf eine schwere Vergrösserung der Bronch! 
möchte. 

Beim Stridor der Kinder versiume man niemals daran zu denken, 
dass es sich um primäre Larynxdiphtherie handeln kann, bei kleinen 
Kindern auch um Fremdkörper, die unbemerkt hineingerathen sind. 


Athemtypus. 


Auch der Athemtypus ist nicht blos für den inneren Medieiner, 
sondern auch für den Laryngologen von Interesse. Verengerungen 
innerhalb des Luftweges verlängern die Inspiration, besonders doppel- 
seitige Postieuslähmung ete. 

Besonders wichtig erscheint mir der Alb CmITREUR s der a 


mandelkinder, den ich unzählige Male beobachtet 

der gutbekannten Symptome der Dee 

infolge derselben stattfindenden Mundathmung nie beschrieben worden 
ist. Diese Kinder machen nach der Inspiration eine N in der sie 
die Glottis schliessen, dann folgt mit ae Conp de lotte die 
hauchende Ausathmung. Den Grund daflr sche ich in em Um- 
stand; Derjenige, der durch den Mund einathmet, füllt seine Bronchien 
zu rasch; wenn er ohne Athempause, wie es die Normalathmung zur 
Regel hat, wieder ausathnet, so hat er einen verminderten 

wegen der Zeitverkürzung, mit der die Einathmung vor sieh Er 
muss ulso das zu rasch eingeathmete Luftquantum durch das 

ventil ktinstlich in der Brust zurlickhalten, um einen 

stoffaustausch herzustellen. Nach der Rachenmandelentfernung hört dieser 
Athemtypus sofort von selber auf, 


Die Kehlkopfschmerzen. 


Die vom Kehlkopf ausgehenden Schmerzen können alle Grade der 
Schmerzensseala durchlaufen; von den leisen Stichen und Ränsperreizen 
versten Schmerzparoxysmen des Phthisikers, dem das 
igenen Speichels allerschwerste Pein bereitet. De ee 
n jortgeleiteter sein, wie wir An TE 
x der Schmerzen im 

unmögl Nicht selten wird din Kamänaa Ü 

Mandelpfropf macht, in den Kehlkopf verlegt. In der a 
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werden Schmerzen So er in die Tiefe HE 
ee ıd) verlegt, Imissig auch die Entzündung 

'hlkopf et Ja, auch der Zahnschmerz infolge 
are Ka ausschliesslich in seltenen Fällen im Hals gefühlt werden. 

Secundäre Lueserscheinungen machen, besonders wenn sie lange 
‚ohne Behandlung bestanden haben, oft nieht unbeträchtliche Schmerzen, 
die sich auf den Kehlkopf eoneentriren können, aber vom Pharynx her- 
rühren. Es gehört seeundäre Lues des Larynx ohne Betheiligung des Pha- 
rynx zu den äussersten Seltenheiten. Einmal sah ich ein acut giehtisch 
geschwollenes Arygelenk bei einer Dame, die an häufigen Gi 
litt und bei der sich nach Ablauf des sehr schmerzhaften Gelenkergusses 
eine Salzablagerung mit der Sonde in den Gelenken fühlen liess. 

Die Schmerzen der Tubereulose sind ebenso bekannt wie gefürchtet. 
Sie wüthen am ärgsten, wenn sie die Aryfalten und den Kehldeekel 
erfasst haben und werden dann häufig im Ohr gefühlt. 

Zeitweise wechselt der Schmerz der tubereulösen Larynxkranken 
und wird erträglich, ohne dass sich objectiv eine Veränderung des La- 
rynxbildes gezeigt hat. Lupus des Larynx ist primär selten und zum 
Unterschied von Tubereulose meist schmerzlos. 

Die Neuralgie des Kehlkopfs gehört zu den selteneren und 
meist verkannten Eecbchnaeen Ich selbst sah sie in manchen In- 
finenzajahren ziemlich häufig, in anderen Jahren gar nieht, Man dia- 
gnostieirt sie (eigene Beobachtung) in der Weise, duss ınan die Zeige- 
fingerspitze gerade dort an den Zwischenraum zwischen Zungenbein 
und Sehildknorpel andrückt, wo der obere Keh) nery durch die 
Membran hindurehtritt, 2. indem man den im Sinus pyriformis als blassen 
Streifen sichtbaren Laryngeus superior mit der Sonde berlihrt. Beide 
Male werden diese beiden Stellen als exquisite Schmerzpunkte (Druck- 
schmerz) an; ‚ben. 

Auch der Rheumatismus der Halsmuskeln kann mit: Kehl- 
kopfschmerzen verwechselt werden; Entzündungen der Schilddrüse 
verursachen ebenfalls Kehlkopfschmerzen. 

Die Pachydermie der Stimmfortsätze kann typische a 
schmerzen nicht‘ blos heim Sprechen verursachen, die nach meiner 
fahrung meist nach Jodkaligaben vergehen, während die Schmerzen 
beim Careinom sich durch Jodmedieationen nicht beeinflussen lassen. 

Erysipel des Larynx ist ebenso wie die tiefen Halsphlegmonen 
äusserst schmerzhaft und oft ein absolutes Schluekhindernis, Oedem 
dagegen meist schmerzlos mit Ausnahme des acuten Verbrennungs- 
ödems, das durch Verschlucken zu heisser Getränke entsteht. (Besonders 
in England bei Kindern häufig, die aus der Theekanne zu trinken 
versuchen.) fi 2 

Schmerzen nach dem Singen rlhren meist von schlechter 
Methode her, von ri ‚ mangelnder Schonung während 
der Menstruation, al auch von Rachenkatarrh, Mandelpfröpfen, 
Pharyngitis late 


Die Deutun; eye Befunde. 


hung besteht nicht zum 
des "Kehlkopfspiegels sich ein Bild 
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Pr kopen: dessen Aussehen und seinen Funetionen ver 
ee eis: ae 


Wie schwer das ist, kann man 
en aus der Betrachtung von Bildern laryngologischer Atlanten 
Sachvi ohne die Beihilfe eines erläuternden a 

en über die Entstehung, die Art der Krankheit, den 
lauf ete. ergibt, in vielen Fällen ganz unmöglich ist. ee ee 
Bilderatlanten besteht deshalb darin, dass sie als Hilis- 
mittel beim Unterricht und als Vergleicl hsmittel "bei der Benutzung 
klinischen ler a sn en 

Daraus ersieht man, dass die laryngologi en 
mals mit der Benutzung des Kehlkopfspiegels zu beginnen 
vor allem mit der Aufnahme u Fee Vorgeschichte des Kranken, 


des Kehlkopfs. 

Durch dieses systematische Vorgehen, das man niemals ausser 
Se lassen sollte, erklären sich ganz von selbst eine Reihe 

er Bilder in Bezug auf Aetiologie und nr sowie man 

auf diese Weise erst den richtigen thera) hen Weg, er 
Anh den Zusammenhang mit es Bi are ungen des 
Körpers zu finden Gelegenheit hai 

In folgenden Zeilen kann Seibstrerstindlich keinerlei annähernde 
Vollständigkeit über laryngoskopische Befunde erzielt werden. Wer das 
BER der benutze entweder das S ausführliche Besuch der Laryngologie 
von Hı ‚oder die bekannten Lehrbiicher der Rhinolar) 
von Schech, Moritz Schmidt ete. Hier sollen nur in aller Kürze noch 
einige praktische Winke Platz finden, die dem i erfahrenen 
Arzt zu einer rascheren Orientirang verhelfen können. 


Die Fremdkörper im Kehlkopf. 


Fast an keiner Stelle des Körpers kann das ee 
Fremdkörpern eine so unmittelbare rasche a 
weil eventuell der Erstiekungstod herbeigeführt werden kann, ge 
Larynx. Die Bedeutung der Fremdkörper hängt, al Abrachen) Son Ar 
Art, hauptsiichlich davon ab, an welcher Stelle sie ‚sich 


wenn ınan mit der Sonde, ee 
Ka hat. Manchmal erkennt man ein 
i ungengrundes nur daran, dass er an 
map were Phaıs xhinterwand eine Uleeration verurse 
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Münzen, schmale Knochenplättchen können sich direet in den Larynx- 
eingang festklemmen. Ein Ring, Ansatzstücke von Kindertrompeten 
stülpen sich auch gelegentlich über die Epiglottis fest. Gebisstheile fand 
ich zweimal derart festgekeilt, dass eine Klammer, die vorher in den 
Mund um einen anderen Zahn gelegt war, sich über die Larynxhinter- 
wand festhakte, während der übrige Theil im Schlundrohr steckte, 

Runde Fremdkörper, Kirschkerne, Johannisbrodkörner, Knöpfe, 
Oesen, Nägel, Nadeln und Stücke eines Operationsinstrumentes fallen 
leicht in die Trachea und von dort häufiger in den rechten, seltener in 
den linken Bronchus. Zur Entfernung derselben bediene man sich der 
oberen und der unteren Bronchoskopie, meist in Narkose. Wer keine 
Uebung darin hat, verweise die Patienten schleunigst an eine geeignete 
Speeialstelle, ehe noch Entztindungen des Lungengewebes, Fieber ete. 
eingetreten sind. 


Die Diagnose des Larynxpolypes. 


Sitzt der Polyp am freien Rand, so ist er leicht zu erkennen, 
sitzt er an einem langen Stiel pendelnd, so verschwindet er oft bei der 
Respiration unterhalb der Stimmbänder und ist nur bei der Phonation 
sichtbar. Manchmal sitzt er tief verborgen unterhalb der vorderen 
Commissur und ist bei der Phonation unsichtbar. Sind schon Extractions- 
versuche gemacht, so entstehen leicht Blutungen innerhalb des Gewächses, 
er wird schwarz, viel grösser als er ursprünglich war und kann ein 
bösartiges Aussehen bekommen. Man denke daran, dass unter der 
Form eines einfachen Polypen, wie der Verfasser zuerst beschrieben, 
sich die 'Tubereulose in Geschwulstform zeigen kann (die Franzosen 
nennen dies Type d’Avellis). 

Die Singstimme ist oft trotz ziemlich grosser Polypen Jahre 
erhalten, während ganz kleine Stimmbandknötchen erhebliche Gesangs- 
störungen verursachen können. 

Die Stimmbandknötchen sitzen fast immer an der Grenze des 
vorderen Drittels und der hinteren Zweidrittel des Stimmbandes, oft ein- 
seitig, fast ebenso oft doppelseitig. Zieht sich zwischen den Knötchen 
ein zäher Schleimfaden wie eine Brücke zwischen den beiden Stimm- 
lippen bei der Respiration quer über die Glottis, 0 ist wahrscheinlich, 
dass das Knötchen mit einer Drüse im Zusammenhange steht, Diese 
Fälle machen mehr Störungen als der Typus von Stimmbandknötchen, 
der hauptsächlich aus verdicktem Epithel besteht. 

Der Polyp ist kaum mit dem Krebs zu verwechseln. Die krebsige 


Entartung, wenn sie mit dı innt, hat oft eine helle, 
weissliche Farbe und sitzt 1 ist ii 
dasselbe hineingewach: 


‘rebs, tubereulöser Tumorform und 
d erfordert oft die Herbeiziehung 
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ziemlich ausgesprochene Heiserkeit die 

‚ohne Spiegel mi 

skops ein Ui 

sie dauern wird. Je intensiver und stärker die Sch 


Besonders hartnäckig erweist sich der Katarrhı bei en 
die ihre Stimme missbrauchen oder die am Feuer arbeiten (Köchinnen, 
Schlosser ete.). Eine allen Laryngologen bekannte Erscheinung sind die 
les Ge ind mi halunondförnig und schen nn re 

tig, Sie m I en 50 
ee en ee 
an wäre. ar] 13 rsacl 
Tritt bei der acuten Laryngitis die Taschenbandsprache auf, so Antıder 
Fall besonders hartnlickig. 


Die chronische Laryngitis. | 


Bei der chronischen N sieht man keine Erosionen, oft 
aber Unebenheiten und knoten; peak ungen an den Stimmbändern 
(Chorditis tuberosa in früheren vn genau), Manchmal kommt es 
zu starken pachydermischen Verdie ungen der Schleimhaut, am 
häufigsten an der Hinterwand, wo sie mit tubereulösen Einrissen sehr 
leicht zu verwechseln sind, dann auch an den Stimmfortsätzen, 
austerschalenähnliche Verdiekungen verursachen. 


Ist die Hinterwand oder der ganze Larynx mit trockenen Krusten 
belegt. so ist es unbedingt nötlig, diese Auflagerungen te 


Kehlkopfspritze oder durch Abwaschungen zu entfernen, ehe man ein 
Urtheil darüber abgeben kann, ob ein Substanzverlust vorliegt. 

Verwechslungen von Laryngitis sieea und 
miea mit Tuberculose sind ziemlich häufig. 

In einzelnen Fällen von trockener Laryngitis kommt 
Blutaustritten aus der Schleimhaut, die manchmal so stark se 
können, dass sie eine Hämoptoe vorzutäuschen imstande sind. 
Seltenheit fand ich auch eine Pseudohäimoptoe, die durch Varier 
Trachea verursacht war. Die Tracheavaricen sind leicht mit dem 
kopfspiegel zu schen. Man muss sie nur an der richtigen Stelle ; 
nämlich unterhalb der vorderen Commissur. 


Die Laryngitis diphtheritica. 


i dem Crouphusten der Kinder ist niemals zu ve 

blos > einer acuten Schwellung, sondern 

imären Larynxdiphtherie entstehen kann. Man 
mometer anzuwenden, da der meist 


leichter wird die Diagnose, wenn die 
imhaut des Kehlkopfs fortsetzt. Die Sti 


iser. 
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Die Lähmungen des Kehlkopfs. 


Der bisher angenommene Satz, dass der sensible Nervus luryngeng 
superior die betreffende Kehlkopfseite unilateral versorgt, besteht nich! 
mehr zu Recht, seitdem Onodi nachgewiesen hat, dass jeder Laryngeus 
superior über die Mittellinie hinübergreift. Wir finden deshalb ‚auch bei 
der Vagusdurchschneidung, eompleter Vaguslähmung und Reeurrens- 
lähmung keine halbseitige Anästhesie, Ich selbst fand halbseitige 
Anästhesie des Larynx nur bei Hysterie. Vollständige Anästhesie kommt 
selten nach Diphtherie vor. Die Prüfung geschieht mit der Sonde. 

Die Bewegungsstörungen der Stimmbänder sind an der hei- 

gebenen Tafel sichtbar (siehe Abbildung Fig. 298). Wer sich näher 
larliber instruiren will, ziehe die Lehrbücher zu Rathe. An dieser Stelle 
soll nur von zwei Haupttypen die Rede sein: von der Postieuslähmung 
and der Recurrenslähmung. 

Die Postieuslähmung kann einseitig oder doppelseitig sein. Bei 
der einseitigen steht das gelühmte Stimmband bei der Phonation oder 
Respiration in der Mittellinie still. Besteht die Lähmung schon lange, 
so tritt leicht eine Atrophie des Stimmbandes ein. Es sieht dann schmäler 
und dünner aus und gerade Rand wird zu einer ovalen Linie. Der 
Aryknorpel steht an der normalen Stelle und füllt nicht in den Larynx 
hinein. 

Bei der doppelseitigen Postienslähmung stehen beide Stimm- 
bänder annähernd in der Mittellinie; die Glottis bildet nur einen 1—2 Mm. 
breiten Spalt. Ist die doppelseitige Lähmung allmählich eingetreten, so 
gewöhnt sich der Patient an die Veränderung des Athmungsweges und 
setzt oft den Arzt durch eine fast tadellose Stimme in Erstaunen. Ein- 
seitige Postieuslähmungen verlindern die Stimme nur selten. Feinere 
Leistungen, Singen etc. sind dabei ebenfalls möglich, doch unterliegen 
sie gewissen Einschränkungen. Doppelseitige Postieuslähmung kommt 
hauptsächlich bei Tabes vor. Tritt zu dieser ein auch nur mässiger 
Katarrh, so wird die Glottis so eng, dass manchmal der Luftröhren- 
schnitt gemacht werden muss. 

Die Reeurrenslähmung verursacht stets bedeutende Stimm- 
störungen und erschwert durch den mangelhaften Glottisschluss in 
starkem Masse die Herausbeförderung des Auswurfs. Sie ist häufiger 
links wie rechts. Man sieht das Stimmband ausserhalb der Mittellinie 
in sogenannter Cadaverstellung ruhig stehen, der Aryknorpel hängt in 
den Larynx hinein, so dass das Stimmband kürzer erscheint als das 
normale. Bei der Phonation kommt das ungelähmte Stimmband über 
die Mittellinie hinaus, die Aryknorpel üiberkreuzen sich. Die Epiglottis 
steht oft, aber nicht immer schief und richtet «ich auch bei der Phonation 
schief auf. Die Stimme ist wenig ausdauernd; man hört die Luftver- 
gendung beim Sprechen. Ihr Charakter ist stark heiser, rappelnd, die 
Sitze werden kurz und gehackt ausgesprochen. 

Doppelseitige Reeurrenslähmung ist sehr selten. Die Stimme ist 
vollkommen tonlos, die Luftverschwendung so gross, dass bei jedem 
Worte Athem geholt w ınuss. Erkrankungen der Arygelenke, die 
zur Fixation derselben führen, sind leicht mit Stimmbandlähmung zu 
verwechseln. 
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Die Differentialdiagnose wird wesentlich durch eine genaue Auf- 
nahme der Krankengeschichte, eine vollkommene Untersuchung des 
ganzen Ki (Gicht, Tripper, Aneurysma, Pleuritis, Mediastinaltumor, 
Kropf, iundrohrkrebs ete.) erleichtert. 


Die Tuberculose des Larynx. 


Primäre Tubereulose ist so selten, dass man gegen ihre Dia- 
stets Are bleiben muss. Die Tumorform ee die 
äufigste Form primären Tuberculose. Fast regelmässig kommt sie 

mit Lungentubereulose combinirt vor, sehr selten auch in Combination 
mit Syphilis. Man v. nicht, dass bei der Lungentubereulose alle 
übrigen Kehlkopfkrankheiten nicht tubereulöser Natur vorkommen 
können, so vor allem die katarrhalischen Erscheinungen, die Lähmung 
infolge pleuritischer Verwachsungen, secundäre Lues, chronische Laryn- 
gitis mit Pachydermie ete. 

Es ist also nicht jede armenbüptsehe Anomalie bei dem Phthisiker 
als tuberculös anzus| 

Man beachte bei der * Unterscheidung zwischen ehronischer Ten: 
gitis der Kehlkopfhinterwand und den Epithelverdiekungen auf 
selben und wirklichen tubereulösen Fissuren, dass bei der Tubereulose 
meist ein Oedem zu gleicher Zeit zu constatiren ist, während es bei 
der Pachydermie fehlt. 

Der tubereulöse Larynx sieht durchaus nicht immer blass aus, so 
dass Anlimie und Hyperämie nicht beweiskräftig zur Differentialdiagnose 
herbeigezogen werden können. Findet sich eine knotige Veränderung 
allein am Kehldeckel, während der übrige Kehlkopf frei ist, so 
spricht die Wahrscheinlichkeit dafir, dass man es mit Lupus zu thmn 
hat. Findet sich eine schalenförmige Verdiekung nur an den Stimmfort- 
sätzen, während die Stimmbänder selbst annähernd normal aussehen, so 
ist die Möglichkeit einer Pachydermie ziemlich gross. Schwere tuber- 
eulöse Erkrankungen des Larynx sind sehr selten zu finden, ohne dass 
die Stimmbänder selbst mitaffieirt sind. 

Ist der Kehldeckel hochgradig ödematös, so kann er den Einblick 
in den Larynx unmöglich machen. Die häufigste tuberenlöse Erkrankung 
ist das einfache Stimmbandgeschwür, meist einseitig; ja die Einseitigkeit 
einer Stimmbandentzündung spricht direet gegen den Katarrh und für 
Tubereulose (oder Syphilis), Manchmal ist das Geschwür s0 gelegen, 
dass das Stimmband der Länge nach in zwei Theile getheilt wird, so 
dass sich das eine Stimmband in den Schlitz des anderen bei der 
Plionation hineinlegt. In manchen Fällen ist Taschenband und Stimm- 
band schwer zu unterscheiden. 

Der sogenannte Vorfall des Ventrikels ist eine tumorartige 

f lorgagni und eigentlich kein Prolaps; 
er kommt auch bei Nichttul 

Die Unterscheidung 
Man erleichtert sie sich 


dass secundäre Syphilis 
selben Erscheinungen an 
können. 
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Das tertilire tische Geschwür hat eine speeielle Eigenschaft, 
die darin besteht, Hip oft einen Abklatsch auf der entgegengesetzten 
Seite verursacht. 

Bei Combination von Syphilis und Tubereulose ist das Kehlkopf- 
bild so schwierig zu deuten, dass erst der Erfolg einer antisyphilitischen 
Behandlung Aufklärung verschafft, 

. ner kean lungen der ern Te zeige De 
ten sieht man einen Tra 
er mit ihren charakteristischen Krusten oft in die Trschen fort 
(Özaena trachealis) und kann zu erheblichen Athembeschwerden führen. 
wi steigert gerade die Özaena trachealis in furchtbarer 
Weise. (Eigene Beobachtungen.) 

Verbiegungen der Trachea sind besonders bei Kropf häufig. Ge- 
schwiire, speeiell tuberenlöse, kommen erst kurz vor dem Lebensende 
vor. Bei Aorteninsuffieienz sieht man besonders starke Pulsationen 
der Trachea und fühlt sie auch am angehobenen Kehlkopf, ebenso beim 


eg 
kleinen Kindern kann die Thymus die Trachen eompri- 
miren, bei Erwachsenen auch der Brustkroj 

Geschwillste der Trachea, Krebs und Sarkom sind sehr selten 
primär, es ist aber schon auf "dem tracheoskopischen Wege geglickt, 
ein Sarkom der Luftröhre zu operiren und zu heilen (Kilian), 


Des beschränkten Raumes wegen brechen hier die Winke über 
die Deutung laryngoskopischer Befunde ab, da an dieser Stelle keine 
Be Laryngoskopie gefordert wird, sondern nur einige wichtige 

iagnostische Beziehungen der Laryngologie zu 
soweit sie als Ergänzung zu den üblichen klinischen Unter- 
suchungsmethoden angesehen werden kann. 

Ich möchte aber diesen auf Verlangen der Herausgeber stark ab- 
gekärzten Ueberbliek nicht schliessen, ohne den Wunsch auszusprechen. 
dass jeder, der den Spiegel zur Kehlkopfuntersuchung in die Hand 
nimmt, niemals diese Untersuchung als eine abgeschlossene betrachten 
soll, ehe er nicht vorher Nase und Rachen und nachher den 
Körper, speciell die Brustorgane, untersucht hat. Nur der auf dem 
der allgemeinen Mediein gut durchgebildete Arzt kann ein wirklicher 
laryngoskopischer Diagnostiker sein. 





Untersuchungen der Muskeln, Knochen und Gelenke. 


Von Professor A. Henle. 


A. Untersuchung der Muskeln. 


Die Muskelerkrankungen sind der grossen Mehrzahl nach nicht 
primärer Art. Sie sind Folgen von Affeetionen der Knochen, der Gelenke, 
der verschiedensten in ihrer Nachbarschaft oder auch weitab gelegenen 
Organe, Vor allen Dingen treten Veränderungen der Muskeln auf als 
wesentlichste Symptome aller möglichen Processe im gesammten Nerven- 
system. Daher bildet die Untersuchung der Muskeln, speeiell ihrer Fune- 
tion, einen wichtigen Zweig der Untersuchung des Nervensystems und 
ist bei diesem abgehandelt. Auch bei der Besprechung der Knochen 
und Gelenke werden wir noch wiederholt die \luskeln zu erwähnen 
haben. 

Für die Beurtheilung einer Muskelerkrankung werden nach dem 
eingangs Gesagten früher überstandene oder noch. vorhandene ander- 
weitige Leiden, wie parasitäre Processe im weitesten Sinne des Wortes, 
Ines, maligne Tumoren ete. von grosser Bedeutung sein, Sie alle können 
zu Muskelmetastasen Veranlassung geben, Ausserdem sehen wir nicht 
selten nach schweren Infeetionskrankheiten (Typhus) auch ohne Meta- 
stasenbildung die Muskeln, und zwar meist den Reetus aldominis und 
die Femuradduetoren abnorm brüchig werden (wachsartige Degenera- 
tion). Manche, besonders rheumatische Affectionen, befallen mit Vor- 
liebe wiederholt den gleichen Muskel. Wie immer ist ‚Peatglich des gegen- 
wärtigen Leidens festzust »llen, ob es von Allgemeinerscheinungen, be- 
sonders Fieber ae es plötzlich oder allmählich begonnen, 

uf genommen hat, ob Schmerzen 


ob sie nur bei Bewegungsvers: 
vorhanden sind. Es ist darauf achten, ob in ätiologischer Beziehung 
ie Contusion oder, was gerade hei 
‚oder plötzlich gehemmte Bewegung, 
eine durch kurz dau e oder lang dauernde angestrengte 
Inanspruchnahme gung oder auch wohl eine ganz 
wöhnliche, wohl action. Das eine Mal führt das Trauma 
ireet zu einer a ng, resp. Zerreissung der Muskel- 
substanz oder der dere Mal zu einer geringfügigeren 
Schädigung, die ner Entzündung bedeutungsvoll 


Lehrb. d. klin. Untersuchun; > Lu 
P 2 
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werden kann. Auch dies wird sich in der Anamnese a in 
dem im ersten Fall die Beschwerden mit dem Moment der Ver 
a voller HeMakel een: a Pe erst nach einer & 
jelleieht ungsgefihl inzige Symptom 
Bei ist aber zu bedenken, dass auch rein rheumatische Melonen 
ich schr schwere suhjective eais inachen können 
jexenschuss), wobei ein Trauma, wenn es über m AENaDD: en hat, 
oft so leicht war. dass es an sich zu Zerreissungen kaum führen 
konnte. Andererseits ist hei Processen der letzteren Art immer nach 
einer Erkältungsgelegenheit zu forschen, die gerade hei Muskelerkran- 
kungen nieht selten eine ätiologische Rolle spielt. 


Vielfach wird man als ätiolgisches Moment Tr EN E: 
‚stellen haben. Abgesehen von den aaen, in dieser Hinsicht in ‚kommenden 
Dingen, ist hier daran zu denken, dass Genuss triehinüsen Fleisches den Ir 


Trichina spiralis zur Folge hat, die im ask ihren Aufenthalt nimmt. Der 

mit Hunden kann zur Acquisition eines Echinococcus führen, der selten sich auch ein- 

mal im Muskel localisirt, Umgung mit rotzkranken Pferden zu einer Infertian mit 

Malleus, der beim Menschen mit Vorliebe Muskelabscesse hervorruft. 

" eh ee An ren Seen = 3 schon bei der Anamnes 
ir Bee uskelaffeotion gesucht werden. Bezüg- 

lich des Allgemeinstatus gulten die Bewähniichen Kg, 

Wenden wir uns dem erkrankten Muskel selbst zu, so sind mancher- 
lei Abnormitäten durch die Inspeetion zu erkennen, so die Betheili- 
gung der Haut an dem Process, wie sie bei Muskelverletzungen dureh 
Diffusion des Blutfarbstoffes und dementsprechende vom Roth im Ver- 
lauf einiger Tage über Blau, Braun, Grün zum Gelb übergehende Fär- 
bung in die Erscheinung tritt. Eine Muskelentzündung kann sich der 
bedeckenden Haut mittheilen und hier die charakteristischen Erschei- 
nungen hervorrufen. Zu sehen ist ferner eine Verkürzung und Verlän- 
gerung des Muskels, eine Ab- oder Zunahme seines Volumens, ein voll- 
ständiges Fehlen. Das letztere gibt besonders prägnante Bilder. So ist 
bei Defect des M, peetoralis maj. die charakteristische von der Brust 
zum Arm herüberziehende Falle die vordere Wand der Freie 
nicht vorhanden, die von ihm für gewöhnlich verhüllten Contouren des 
Thorax, resp. der Rippen sind sichtbar. Fehlen des Deltoides Aussert 
sich durch Abflachung der Schulter ete. 

Nur vollständiges Fehlen oder sehr hochgradige Atrophie \ 
Muskeln ist absolut pathologiseh. Im übrigen bestehen 
Schw. issen daher den zu untersuchenden Muskel 


‚der gesammten Musenlatur des Individuums, 
den entsprechenden Gen, der anderen 
erden wir hier, zumal bei oberflächlich 


omöglich gehen, sehon um 
keln überhaupt zu orientiren. Bei“ 
er! in e 
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Auch geringe Atrophie der Extremitätenmuskeln, wie sie u, a. in- 
folge von Schonung der Glieder nach entzündliehen Processen und Ver- 
letzungen vorkommen, erkennt man durch Umfangsmessung. Sehr 
wichtig ist es dabei, dass diese Messungen beiderseits in gleicher Höhe 
vorgenommen werden. Wollen wir z. B. die vergleichenden Masse der 
Oberschenkel erhalten, so tragen wir zunlichst vom oberen Rande der 
Patella beginnend in Abstlinden von etwa 10 Cm. Marken auf und 
messen in der Höhe dieser Marken. Auch thut man gut, die einzelnen 
Messungen öfters auszuführen und eventuell aus einer grösseren Anzahl 
das arithmetische Mittel zu nehmen. Differenzen, die weniger als Y/, Om. 
betragen, liegen im Bereich der Messfehler. Wir müssen wissen, 
ganz normalerweise Untersehiede zwischen rechts und links bestehen, 
indem die vorwiegend arbeitende Extremität. also meist die rechte, einen 
um 1—1%/, Um. grösseren Umfang hat. Wir müssen des weiteren dar- 
auf achten, dass wir nicht einen contrahirten und einen erschlafften 
Muskel miteinander vergleichen, ferner dass die zu vergleichenden 
Gliedmassen sich in gleicher Stellung befinden, da der Muskel eine 
Vergrösserung seines (uerschnittes erleidet, sobald er sich verkürzt, 


a 
Schema für deu Ausgleich der Huftbeugung durch Lendenlordom. 


mag diese Verkürzung bedingt sein durch eine physiologische Bewegung 
der betreflenden Extremität oder pathologisch durch Abreissen einer 
Insertion, durch Reissen einer Sehne oder dergl. 

In gleicher Weise wie eine Atrophie ist eine Volumenzunahme 
durch Inspection resp. durch Messung zu erkennen. Hierbei ist noch be- 
sonders darauf zu achten, ob der Muskel im ganzen unter Erhaltung 
seiner eharakteristische: (Hypertrophie, Pseudohyper- 

ın heraus etwas vorwölbt, gewisser- 

, Echinokokken ete.). Auch Conti- 

” ich gelegener Muskeln, z.B. Zerreissung 

des Biceps brachii, geben ch 'ische Bilder, indem die Haut 

im Gebiete der Di insinkt, ober- und unterhalb derselben aber 

durch die infolge de wellten Muskelstümpfe vorge- 

wölbt wird. Desgleiche: r bei nicht zu fetten Menschen 
oft zu sehen, ebenso a y 

Verkürzungen i n Skelett erkennen wir an 
der Stellung der E: durch Contraction des Bieeps 
brachii bedingte die Augen. 

Ueber die du lexion des Hüftgelenkes kann 
man sich täuschen 13 ken liegende Kranke, um das 
Bein (Fig. 299, bc) izenden ‚ine Lendenwirbelsäule im Sinne 

c0* 
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Wirbelsäule sich streckt, 

Winkel = zwischen Unterlage und Oberschenkel durch Schätzung 
‚eines Winkelmasses (Fig. 300), so habe ich die Anzahl der Grade, um welche das Hüft- 
gelenk von der Streckstellung abgewichen wur, resp. 180° — « entsprechen dem 
zwischen Rumpfachse und Oberschenkel. Natürlich muss man . 
auf einer wenig nachgiebigen Unterlage vornehmen. Auch im Stehen die 
durch Lendenlordose corrigirt, da sonst der Patient vornüber fallen würde, 
suchung lässt sich aber besser im Liegen ausführen, 

Die Funetionsprüfung ist im wesentlichen im Capitel 
abgehandelt. Wir können uns daher hier kurz fassen. Man 


Fig. 200. 


Winkelmas und Tarterzirkel. 


Patienten bestimmte Bewegungen gegen einen gewissen Widerstand aus- 
führen. Das Gelingen der Bewegung - ist ein Beweis dafür, dass der 
Muskel arbeitet. Die Energie, mit welcher dies geschieht, kann durch 
Moditfieation des Widerstandes bestimmt werden, indem man das eine 
Mal ein Glied nur gegen seine eigene Schwere anheben ein an- 
dermal diese durch Gewiehte vermehrt oder der Kraft des Patienten 


Fig.an 


[9 


Schema Dür die Hnfmrerkung. 


die eigene entgegensetzt. Die Kraft des Handschlusses lässt sich mit 

einem Dynamometer (ef. pag. 705) direct bestimmen. Wir werden 
ieder Vergleichung zwischen beiden Seiten 

jem Bewusstsein, dass die arbeitende Extremität die 


jen Fällen’ beweist die Ausführung einer Benspih die Actionsfählgkeit 
einen vor) m I 


Muskels, So kann ein gelähmter Muskel 
2 durch den Latissimus dorsi, Ferner kann 


so lange die Ferse unterstützt ist, eine active | 
. i aeus maximus bewirkt warden. Aus Fig. 301 @ 
Knie 5 gestreckt werden kann, indem entweder der Unterschenkel de 
Richtung des Pfeiles = nach oben oder der Oberschenkel «5 in der Riehtung 
mach unten bewegt. 
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Aus einer Bewegungsmöglichkeit kann unter Beobacht der 
genannten Vorsichtsmassregeln auf das Vorhandensein aa Meekale 
‚oder einer Muskelgruppe geschlossen werden, nicht aber aus der Un- 
möglichkeit auf das Grgentheil Veber die Unterbrechung der nervösen 
Leitung für den Willensimpuls s. Nervensystem. Es kann eine Bewegung 
überhaupt unmöglich, sie kann durch Contraeturen irgend welcher Art 
im Bereich des Skeletts, der Haut u.s. w. gehindert sein. Auf die Unter- 
scheidung der verschiedenen Arten der Contraeturen kommen wir bei 
den Gelenken zu sprechen. Eine ausführbare Bewegung wird vermieden, 
wenn dieselbe schmerzhaft ist. In der Regel ist eine Dehnung des er- 
krankten Muskels besonders qualvoll, ebenso eine Arbeitsleistung. 
Am geringfüigigsten pflegen die Schmerzen zu sein bei möglichster Ent- 
spannung des Muskels, also bei Beugemuskeln in Flexionsstellung, bei 
Streekmuskeln in Extension. Derartige Stellungen, die wenn möglich 
nicht dureh den erkrankten Muskel selber, sondern dureh gleichartig 
funetionirende Nachbarmuskeln herbeigeführt werden, resp. durch Unter- 
stitzung mit einer anderen Extremität sind für erkrankte Muskeln 
charakteristisch. Eine Bewegung von Muskeln vermieden wird gelegent- 
lich auch zu Zwecken der Simnlation. In derartigen Fällen ist die Pest- 
stellung mangelnder Atrophie von besonderer Wichtigkeit. Anstatt durch 
den Willensimpuls kann man den Muskel auch durch Elektrieitäit zur 
Contraetion bringen. Ueber diese Untersuchungsmethode, welche wie 
keine andere imstande ist, aus den Muskelgruppen die einzelnen Compo- 
nenten auf ihre Funetionsfähigkeit zu prüfen, siehe Nervensystem, 

Auch bei den Functionsbestimmungen muss man dafir sorgen, 
dass die zu vergleichenden Extremitäten in gleicher Stellung sich be- 
finden, da sonst erhebliche Kraftunterschiede hervortreten können. die 
an sich durchaus nicht pathologisch zu sein brauchen. So lisst sich 
das Schliessen der Hand bei gestrecktem Handgelenk ungleich kräftiger 
ausführen wie bei gebeugtem, da die Contractionsfähigkeit der langen 
Fingerflexoren zum grossen Theil schon bei der Handgelenksbeugung auf- 
gebraucht wird, Wir lassen daher womöglich beide Handgelenke strecken 
und erreichen die Extension passiv, wenn sie an einer Hand, etwa in- 
folge einer Radialislähmung, activ nicht ausgeführt werden kann, 

Der Palpation sind die Muskeln sehr verschieden zugänglich. 
Manche, wie der Biceps brachii, lassen sich fast eireulär umgreifen, andere 
sind dem Finger nur von einer Seite her oder auch gar nicht zugling- 
lich. Die Surnaen gibt Aufschluss über die Form des Muskels. Sie 
eontrolirt und ergänzt das mit dem Auge Festgestellte. Wir orientiren 
uns über den Contraetionszustand: Ein schlaffer Muskel ist weich, ein 
eontrahirter hart, doch ist der Grad beider Qualitäten individuell sehr 
verschieden. Findet sich an Stelle des Muskelbauches ein derber Strang, 
so hat man an fib Degeneration zu denken; eine knochenharte 
Spange spricht für My ssificans ; knochenharte Kiulag schnee finden 
sich als Reit- oder chen. Die Consistenz des Muskels ist nor- 
malerweise eine gleichmässige, Eingelagerte resistente Herde sind patho- 
logisch (Schwielen, Narben, Gummen, Tumoren ete.). Täuschungen sind 
möglich durch partielle Contraeturen , wie sie besonders über schmerz- 
haften intraabdominalen Partien an den Bauchmuskeln beobachtet werden, 
Formänderungen des Muskels im weiter oben besprochenen Sinne wird 
der palpirende Finger noch sicherer wie das Auge erkennen, An- 
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a freie Flüssigkeit wird im Muskel ebenso wie 

den Nachweis der Fluetuation festgestellt. Man darf sich 
täuschen lassen durch die Fluetuation, welche jeder normale, 
dünne Muskel zeigt, wenn man die beiden prüfenden Finger 
zum Verlauf des Muskels senkrechten Linie aufsetzt. Nur weı 
bei jeder anderen Fingerstellung das Phänomen auftritt, darf man 
diagnostisch verwerthen. 

Die Betastung muss am schlafen sowohl wie am gespannten 
Muskel vorgenommen werden. Manches tritt erst bei Spannung deut- 
lich zutage, so partielle Einrisse der Muskelsubstanz, Einrisse der 
Fascie und sich aus diesen vorwölbende Muskelhernien. während an- 
dererseits kleinere, in der Tiefe gelegene Tumoren n.dgl. durch das 
gespannte überlagernde Gewebe verdeekt werden. Ueber die Frage, 
ein Process wirklich dem Muskel angehört, entscheidet die bei der An- 
spannung des Muskels eintretende Fixirung des vorher verschieblichen 
Palpationsobjeetes. Diese Fixirung ist aber immer nur in der Verlaufs- 
richtung des Muskels eine vollständige, während dazu senkrechte Be- 
wegungen wie an jeder gespannten Saite noch in gewissen Grenzen 
vorgenommen werden nen Am häufigsten in dieser 
untersuchen ist der Peetoralis r, wenn es sich darum handelt, fe 
zustellen, ob Mammaeareinome schon mit dem Muskel oder dessen Faseie 
verwachsen sind. 

Ein wichtiger Nebenbefund, den die Palpation ergibt, ist 
vorhandene Druckempfindlichkeit, die eine diffuse, as 
manchen Verletzungen, bei rheumatischen Schwielen eine streng Ana 
lisirte sein kann. kt man den Muskel bei der Untersuchung gegen 
seine Unterlage, so ist es fraglich, ob nicht in der letzteren die Druck- 
empfindlichkeit localisirt ist. Man muss daher, wo es 
den verdächtigen Theil des Muskels zu umfassen suchen und nun von 
zwei Seiten her den Druck ausüben. 

Endlich sei noch erwähnt, dass gelegentlich das Röntgenbild 
bei Fremdkörpern u. dergl. und vor allem bei der M; ee 
eharakteristische Befunde ergeben kann. Wenn all es 
sichere Diagnose nicht ermöglichen, dann kommt noch eine Probe 
punetion oder auch eine Probeincision in Frage. 

Nimmt man zur Probepunetion eine dicke Cuntlo, so wird man oft amch aus 
festem Gewebe, Tumoren u. dergl. ein zur mikroskopischen 
aspiriren können. Derartige Partikel bleiben In der Regel in der Cenlle atscken und. 

ihr durch Lufteinblasen oder mittels sines Drahtes entfernt n enifernt werdet Anh 
tanen Probsentnahme ans festem Gewebe eigens eumstrufeten 


jen mit Erfolg bedienen, Zur Punction und Ineisioh wird Er 
ssen, wenn dem Eingrift voraussichtlich gleichzeitig auch here 


Untersuchung der Knochen. 


‚nochenerkrankungen 
ndem es nicht nur unm 
inderungen führen kann. Die e 
st immer, die der Kinder Ir Ran 
treten Tubereulose, auch 
var die erstere mit Vorliebe Er 4 
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leichten, deren unmittelbare Folgen meist in wenigen Tagen wieder 
schwinden. Besonders charakteristisch ist oft die Anamnese der Knochen- 
brüche. Typische Unfälle ziehen auch (reihe Verletzungen nach sich. 
So holen sich die Arbeiter, welche bei der Kirschenernte mit einem ab- 
brechenden Ast, oder die Bergleute, die mit der Förderschale senkrecht 
in die Tiefe stürzen, oft einen Wirbelsäulenbruch; wer mit genügender 
Gewalt auf die schützend vorgestreckte Hand füllt, kann u. a. den 
Radius brechen. Wer mit dem Fusse mnknickt, hat Gelegenheit zur 
Acquisition einer Knöchelfractur u. s. w. Da ausserdem der Verletzte 
oft angibt. im Momente des Traumas ein charakteristisches Krachen 
gefühlt zu haben, und da die Funetionsstörungen und mancherlei andere 
Begleiterscheinungen sehr prägnant zu sein , ist man nicht 
selten in der Lage, schon aus der Anamnese mit ziemlicher Sicherheit eine 
speeialisirte Diagnose zu stellen. Hat ein ganz leichtes Trauma, eine 
unvorsichtige Bewegung oder dergl. einen schweren Knochenbruch im 
Gefolge, so müssen wir annehmen, dass eine abnorme Knochenbrüchig- 
keit besteht. Eine solche kann das eis betreffen (Periostale 
Dysplasie, Östeopsatyrose), einzelne r tnd Gliedabschnitte (Inaeti- 
vitätsatrophie, reflectorische Knochenatrophie |Sudeck] u. dergl.). oder 
einzelne Knochen. Im letzteren Falle handelt es sich oft um locale, die 
Knochensubstanz zerstörende Processe, wie Tumoren, Gummen, Östeo- 
myelitis, Tuberenlose, Echinokokken u. dergl, Kommt der Bruch ohne 
nachweisbares Trauma zustande, so sprechen wir von einer Spontan- 
fractur, Bei der Osteopsatyrose ergibt die Anamnese in der Regel, dass 
schon zahlreiche Knoehenbrüche vorausgegangen sind. 

Dass die Anamnese ausserdem zu eruiren hat, ob die Alfoction eine primäre oder 
sscundäre, eine solitäre oder multiple, eins acute oder chronische ist, ob es sich um 
eine erste Erkrankung oder ein Rocidiv handelt u. dergl., ist selbstverständlich ; obenso 
ob Schmerzen vorhanden sind und wie diese sich äussern, bei Bewegungen oder in 
Ruhe, ob sio besonders im Bett auftreten (Periostitis uetiea); welcher Art die Schmerzen 
sind, ob bohrend, reissend, pulsirend etc. 

Das Alter des zu Untersuchenden ist von Wichtigkeit. Acute 
Östeomyelitis ist bei Erwachsenen selten, eine Epiphysenlösung unmög- 
lich. Dagegen nimmt die Brichigkeit der Knochen mit den Jahren zu, 
so dass Greise sich Schenkelhalsfraeturen hei den geringfügigsten Traumen 
zuziehen können. 

Auch die Beschäftigung ist nicht belanglos; es sei nur erinnert an 
die Kiefernekrose der Phosphorarbeiter, die Knochenentzündung der 
Perlmutterdrechsler, an das Bäckerbein. die kyphotische Rückenver- 
kriimmung der Träger u. s. w. 

Da das Knochengerüst in erster Linie die Körperformen bedingt, 
machen seine Gestaltsveränderungen sich besonders stark be- 
merklich, Vor allen Dingen sind es die Kniekungen und Verbiegungen, 
welehe meist ohne weiteres in die Augen fallen, zumal wenn sie den 
Schaft eines langen Röhrenknochens betreffen. Dagegen sind Verbie- 

ingen versteckt gelegener Knochen, z. B. des tief verborgenen Schenkel- 
Bae als solche überhaupt nicht wahrzunehmen. 

Schwierig kann es sein, bei Verbiegungen in der Nähe von Ge- 
lenken festzustellen, in welchem von den artieulirenden Knochen die 
Deformität gelegen ist (Genu valgum); besonders schwierig, wenn es 
sieh um eine grössere Anzahl von in Frage kommenden Componenten 
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handelt, wie z. B. bei den verschiedenen abmormen Gestaltungen des 
Fus: An dem einzelnen Fusswurzelknochen ist ebenso wie am ein- 
zelnen Körper einer skoliotischen Wirbelsäule eine Biegung überhaupt 
nieht zu sehen. Erst durch die Zusammenfligung der einzelnen misstal- 
teten Theile ergibt sich die typische pathologische Form des Ganzen, 
Umgekehrt wieder kann man aus der Form der Deformitit sofort er- 
kennen, ob die Veränderung einen oder mehrere Wirbel betrifft, indem 
im ersten Fall ein Knick (Gibbus) (Fig. 502), im anderen eine je nachdem 
kyphotische, skoliotische, lordotische Verbiegung der Wirbelsäule resul- 
tirt (Fig. 30; 














Pig. su. 





Bibons 


Auch an den langen Röhrenknochen lassen sich aus der Art der 
Deformität gewisse Schlüsse ziehen, indem Verbiegungen auf eine Er- 
weichung des ganzen Knochens (Osteomalacie, Rach! Knickungen 
aber auf localisirte Affectionen schliessen las: Für die Erkennung 
eines frischen oder schlecht geheilten Knochenbrae ist der Nachweis 
einer abnormen Knickung des Knochens (Dislocatio ad axin, Fig. 3044) 
von grosser Wichtigkeit 

Riesenwuchs und Zwergwuchs sind Ausdrücke abnorm langer 
oder kurzer Knochen, letzterer oft als Theilerscheinung des Cretinismus, 
der Cachexia thyreopriva, auftretend. Beides kann auch auf einzelne 
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Körpertheile localisirt sein. Besonders oft sehen wir als Folge der 
aetivitlit im Anschluss an nervöse Störungen oder chronische Entzün- 
dungen ganze Extremitäten im Wachsthum zurtekbleiben. In anderen 
Fällen finden wir Verkürzungen (Schädigungen a 
seltener che (Reizung des Epiphysenkn durch 
myelitis) einzelner Knochen. Erhebliche Abnormititen sind ohne weiteres 
mit dem Auge zu erkennen, wenn nicht direet, dann an gewissen 5; 
die in der Nachbarschaft der erkrankten Gebilde treten. So 

ein verkürztes Bein seinen Besitzer, das Becken auf der erkrankten Seite 
zu senken, bis der Fuss auf dem Erdboden steht; die Beckensenkung 
muss wieder durch eine skoliotische Biegung der Wirbelsäule ausgeglichen 
werden. Beim Gehen kommt die Verkürzung als Hinken zum Ausdruck. 





Kyphoskolione, 


Eine Verkürzung des Radius bei normaler Ulna bringt die Hand in 
Radialllexion, ebenso eine Verlängerung der Ulna bei normalem Radius. 
Auch hier besteht oft die Schwierigkeit, bei zusammengesetzten Gebilden 
die Verkürzungen oder Verlüngerungen genau zu localisiren. Eine Ver- 
kürzung des Beines kann im Fuss, im Unterschenkel, Oberschenkel, 
Becken und in den verbindenden Gelenken gelegen sein. Wir miissen 
daher sowohl zur genaueren Localisation der Differenzen als auch zur 
Bestimmung dieser selbst von der Messung ausgiebigen Gebrauch 
machen. 

Da es nicht möglich ist, die Grenzen der einzelnen Knochen überall genau zu 
bestimmen, sind wir gezwungen, uns an gewisse, sich deutlich markirende Varsjıränge 
zu halten. $o ist die Kniegelenkspalte wegen ihrer tiefen Lage ein zu unsicherer An- 
haltspunkt; wir benützen daher die Femurepicondylen, das Fibulaköpfehen. In vielen 
Fällen genügt es, wenn wir die Länge von Ober- und Unterschenkel zusammen, nämlich 
die Entfernung von der Spitze des Trochanter major zu den Malleolen bestimmen. Den 
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Vorschiedene Formen der Erinlocatinn. 


einseitigem Beckenhochstand. Um sicher zu sein, dass sich die Beine in richtiger 
befinden, bedient man sich vortheilhafter Weise des Kreuzmasses . 305). Der 
Schenkel desselben wird über die Spinne ant. sup. gelegt, der mit diesem 
kreuzte und senkrecht zu ilım stehende wird genau in die Mitte der beidem & 
bracht und muss nun über die nebeneinander liegenden Malleoli med. 
etwaiges Höherstehen des einen kann sofort abgelesen werden. Ist es 
tion des Häftgelenkes nicht möglich, den einen Malleolus an das Mass 
so muss der andere in gleichem Abstand gelagert werden. 

kann bx 


ycatio ad latus (Fig.304d). Diese Baj 
die Weichtheie Binderch 


kannt werden a Ebenso, 
m distractione (Fig. 304e), 
eine Verlängerung erh 
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catio ad peripheriam bezeichnete Rotationsstellung (Fig. 291e) erkennt 
man am Bein bei Betrachtung der Stellung des Ar dessen Spitze 
die Riehtung angibt, nach der das distale Fragment gedreht ist. Ebenso 
dient für den Arm mutatis mutandis die Hand, für die Halswirbelsäule 
der Kopf als Indicator. 

Wir haben oben gesagt, dass typische Traumen typische Fracturen 
im Gefolge haben. Dem ist noch hinzuzufügen, dass bei diesen auch 
die Dislocation typisch zu sein pflegt nieht nur infolge der typischen 
Einwirkung der verletzenden Gewalt, sondern aueh unter dem Einfluss 
von Muskelzug, Schwere ete, 

Bei den oben erwähnten Wachsthumsstörungen geht fast immer 
mit der mangelhaften Länge auch ein Zuriekbleiben des Knochenquer- 
schnittes Hand in Hand, ebenso wie auch die Musculatur infolge des 
Nichtgebrauches oder der primären nervösen Störungen mangelhaft ent- 
wickelt ist. Diese Verminderung des Knochendurchmessers und ihr 


Fig. 306. 


Verbindungastück des Kreuzmansen. 


Gegentheil ist, sobald sie erhebliche Grade zeigt, zu schen und durch 
vergleichende Messungen von Umfang und Durchmesser zu präeisiren ; 
zur Bestimmung des letzteren dient der Tasterzirkel (Fig. 300 auf, pag 948). 
Ueber den Grad der Betheiligung der einzelnen Gewebe aber wird bei 
Verminderung so gut wie bei Vermehrung des Umfanges erst die Pal- 
pation Aufschluss geben. 

Charakteristisch für die ı Skelett zusammenhängenden 
Intumescenzen ist ihre } bliehkeit. Freilich lehrt diese 
keineswegs, ob der Proce dem Knochen angehört oder se- 
cundär auf ihn übe: at. dem Thorax verwachsenes 
Mammacareinom ist fest mi ippen verbunden wie ein von 
diesen ausgegangener Tum ’ 

Von reichlichen ie ieckt wird ein spitziger Knochen- 
vorsprung die ben wie ein breit aufsitzender 
halbkugeliger , tion wird über die Form der 

. {schluss geben. Zu den gewöhn- 
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lichen Unte: i n. die der tastende Finger machen kann, zwischen 

den verschiedenen Graden der tenz und Elastieitiit kommt beim 

Knochen noch ein ihm eigenthiim] neuen Phänomen, das 

welches dann eintritt, wenn von der durch centrale Processe 

Cysten) zum Schwinden gebrachten Knochensnbstanz nur noch eine 

inne Lamelle ii et. Bemerkenswerth ist der Befund 

riostale Blutungen (Kephalhümatome) und manche entzün: 

Processe darbieten, indem es an der Peripherie des Herdes 

abgehobenen Periost zur Neubildung von 

‚oder weniger ringförmigen steilen Wulles kommt. 

Een erie nach dem Centrum des Ringes zu, so verliert man plötzlich 
ler Innenseite des Walles gewissermassen den Boden 

Füssen; man hat das Gefühl eines Sa Pulsation ist gerade 

bei Knochentumoren ein häufiger Befund, ganz abgesehen von den De- 

fecten des Schädeldaches, durch die hindurch a ‚die Pulsation des Gehims 

wahrzunehmen ist. 

Auch über die Form der oben besprochenen verschiedenen Arten 
der Disloeation muss oft die Palpation näheren Aufschluss 
bei reichlichen berlagernden Weichtheilen. Gleitet man an 
entlang, so wird man Knickungen und Bajonettstellungen constatiren 
können. Manche Knochen, die von der Körperoberfläche aus dem pal- 
pirenden Finger nicht erreichbar sind, kann man von Körperhöhlen aus 
betasten. So die Körper der obersten 3 oder 4 Halswirbel von der 
Mundhöhle, das Becken vom Reetum resp. der Vagina aus. 

Bei der Palpation werden wir A Iuss tiber die Anwesenheit 
von Druckempfindlichkeit ee Man thut gut, auf diese auch 
durch Beklopfen mit dem Finger oder Pereussionshammer zu prüfen. 
Infolge der Erschlitterung melden sich selbst weit ee. Processe ; 
so pflegt bei einem Herd im Wirbelkürper der BRATEN 
auf Beklopfen schmerzhaft zu sein. Die Druckempfin Mhkeit kann di eine 
diffuse sein: Bei Lenkämie findet sie sich bisweilen an vı 
Theilen des Skeletts (Sternum); noch ausgedehnter bei Osteomalacie. 
Streng localisirt ist sie in der Regel bei Fracturen, zu deren Cardinal- 


\ lie Compression gar nicht nöthig. 
wöhnliche Belastungsdruck der Wirbelsäule gentigt, um 
ü . Demzufolge sehen wir bei solehen Kranken | 
en, Hintenüberbeugen des ganzen 
er beim Aufstehen vom En w 
"haben, die Wirbelkörper zu entlasten. n 
t es, zu entscheiden, ob a 
etwa den tgedriickten Weich angehört. | 
ie ganze Peripherie einer 
Grade 
t, 


Untersuchung festzustellen, ob der 
at. Bei Rachitis und Osteomalacie 
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oft eine abnorme Biegsamkeit nachweisen. Eine üibergrosse Briichig- 
keit wird durch die Anamnese und den Befund zahlreicher geheilter 
‚oder nicht geheilter, eventuell auch schon intrauterin ent Frae- 
turen (Callus, Deformitäten) bewiesen. Fir Continuitätstrennung charak- 
teristisch und wieder ein wichtiges Symptom der (nicht eingekeilten) 
Fraeturen und Psendarthrosen ist die abnorme Bewegliehkeit. Ihr 
Nachweis kann Schwierigkeiten machen, u. x. in der Nühe von Gelenken. 
Hier sind die Bewegungen besonders wichtig, welche das betreffende 
Gelenk normalerweise nicht zulässt. Bisweilen kann man constatiren, 
dass der ns Theil Bew: gen des übrigen Knochens nicht 
mitmacht. Al © Beweglichkeit des Schenkelhalses fussert sich dureh 
die Möglichkeit, das Bein durch Zug zu verlängern, durch Druck zu 
verkürzen. Rippenfragmente werden bisweilen bei der Inspiration ein- 
gezogen, während sie hei der Exspiration wieder herausfedern. 

Diese almormen Bewegungen sind mit meist streng localisirten 
Schmerzen verbunden. Fehlen letztere, so muss man an einen analge- 
tischen Process (Syringomyelie, Tabes) denken. Wie die Bewegungen 
von weit her ausgelöst werden können, so auch die Schmerzen. Druck 
auf die Fusssohle vermag die Bruchstücke eines Schenkelhalses zu ver- 
schieben, demnach in der Gegend des Hüftgelenks Schmerzen zu ver- 
ursachen. Drüeckt man die Knochen des Unterschenkels oder Unterarms 
von beliebiger Stelle aus gegeneinander, so entsteht an der Stelle einer 
etwa vorhandenen Fraetur ein localer Schmerz. 

Gleiten bei den Versuchen, abmorme Beweglichkeit nachzuweisen, 
die Fragmente übereinander, so entsteht ein rauhes Reiben, die Crepi- 
Ceens weis ji Reiben. wenn es sich a Te : 

pi n jandelt. Die Crepitation ist zu fühlen, bisweilen auch, 
A nl Athmung ER Rippen, auseultatorisch 
festzustellen. Berühren sich die Fragmente nicht (starke Disloention, 
Muskelinterposition ete.), oder ist an ihren freien Enden die Knochen- 
substanz verloren gegangen (Spontanfraeturen bei Tumoren). so fehlt 
die Crepitation. 

Ein durch Östeomalncie hochgradig erweichter Knochen kann 
seine Funetion als Stützorgan nicht mehr erfüllen. Wie die Erweichung, 
wirken auch Continuitätstrennungen, und zwar werden die Erscheinungen 
der Insufficienz umso eher hervortreten, je mehr der Knochen zu leisten 
hat. Mancher vermag mit einer Fibulafraetur zu gehen, so lange die 
Tibia intaet ist; soll dagegen die Fibula nach einer Fraetur der Tihia 
allein den Körper tragen, so bricht sie zusammen, Nächstdem sind es 
Schmerzen, welche die Knochenfunetion beeinträchtigen. Eine einzelne 
Rippe wird als Stiltzorgan ohne weiteres durch ihre Nachbarinnen ver- 
treten; ist sie gebrochen, so behindert sie durch Schmerzen, die hei den 
Thoraxbewegungen entstehen, die Athmung. Bei Syringomyelie kann 
eine Ulnafraetur annähernd symptomlos verlaufen. Der Radius iber- 
nimmt die Function des gebrochenen Knochens. Erst der infolge feh- 
lender Ruhigstellung gewaltige Callus führt den Kranken zum Arzt, der 
mit der Fraetur zugleich das Rückenmarksleiden diagnostieirt. 

Keinem Körpergewebe ist die Erlindung der Röntgenstrahlen 
so zugute gekommen wie den Knochen. Ueber die Technik der Röntgen- 
untersuchung s. Bd. I. pag. 487. Neben allen anderen Vorzügen besitzt 
die Röntgenmethode noch den. dass sie nicht nur die Oberfläche, die 


u 
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Umrisse der erkrankten Knochen, also Dislocationen . Anfreien 
u. dergl. wiedergibt, sondern dass sie uns auch über den inneren 
stand derselben, ihre histologische und chemische Beschaffenheit aufßzı- 
klären vermag, Usteosklerose und Osteoporose geben ebenso charakte- 
ristisehe Bilder wie halisteretische Processe, 

Zuhlreiche Erkrankungen beschränken sich nicht auf die Knochen; 

sie ziehen die Nachbargebiete in Mitleidenschaft. Da die Blutungen aus 
verletzten Knochengefissen schwer zum Stehen kommen, sind die Extra- 
vasate nach Fracturen hesonders hochgradige. Bei tief unter Weich- 
theilen versteckten Brichen dauert es bisweilen Tage lang, bis die 
Sugillation in die Haut gelangt; dann macht sie den gewöhnlichen 
Farbenwechsel durch. Bei manchen Schädelbrüchen veranlasst zunächst 
das in der Orbita sich sammelnde Blat einen Exophthalmus; demnächst 
ergiesst es sich in die Conjunetiva und an 
3. Stelle erst erscheint es in der Haut der Fig.2ot. 
Lider, gerade in dieser typischen Reihenfolge 
der Erscheinungen ein wichtiges diagnostisches 
Merkmal darbietend. In anderen Fällen er- 
giesst sich das Blut aus der mitverletzten Haut 
oder Schleimhaut (Ohr, Nase). 

Bisweilen findet man Uleerationen, Pig- 
mentirungen, Narben in der Haut als Zeichen 
ihrer Betheiligung an Knochenaffeetionen. Auch 
osteomyelitische Eiterungen kommen tiber kurz 
oder lang in der Haut zunächst als Oedem, 
dann als typischer Abscess zum Vorschein; 
sie können dann bei grösserer Ausdehnung 
ihren Ursprungsherd vollständig überlagern und 
verdecken. Bei chronischen Entztindungen, 
und zwar besonders tubereulöser Natur, macht 
der Eiter oft lange Wanderungen, ehe er 
zutage tritt. So kann ein Abscess in der 
Inguinalbeuge das erste Symptom einer Spon- 
dylitis dorsalis sein, wenn sich frühzeitig 
Eiter gebildet und im lockeren, die Aorta und 
Tliaea umgebenden Gewebe nach unten gesenkt 
hat. Gerade die legewebsscheiden geben 
mit Vorli die Bahn derartiger Eiterungen ab. In anderen Fällen 
breehen diese in Muskeln ein und breiten sich in ihnen aus, indem sie 


























von den Bauchwirbeln ausgehender Psoasabscess 
&ussert sich in der Regel zunächst in einer Behinderung der Huft- 
streckung. Wir missen die verschiedenen Prädilectionssitze dieser „kalten 
Abscesse* kennen und in entsprechenden Fällen sorgfältig absuchen‘| 
ssreiche Tumoren können bei ihrem Uebergang auf die Haut 

en machen, die zu Verwechslungen mit Abscessen Anlass 
, Eine infolge eines derartigen diagnostischen Irrthums 
ausgeführte Ineision ist bei der starken Vascularisation dieser Geschwülste 
nieht ungefährlich. 

Ausser den beileckenden Weichtheilen werden bei den Erkrankun; 
der Knochen auch die von diesen eingeschlossenen Organe in Mi ) 
























Untersuehungen d. Muskeln. Knochen u. Gelenke. Probepunticn u. Incision. 959 


leidenschaft gezogen, so Gehirn, Rückenmark und Wurzeln bei Affee- 
tionen des Schädele resp. der Wirbelsäule, Herz und Lungen bei Pro- 
eessen am Thorax, die Baucheingeweide, in Sonderheit Blase und Ure- 
thra, wenn das Becken erkrankt ist. Ausser den Erscheinungen der 
Hirnerschütterung, des Hirndrucks, der Hirnquetschung kann das Aus- 
fliessen von Liquor cerebrospinalis oder gar von Hirnmasse für Schitdel- 
erkrankungen pathognomonisch sein. Neben den Symptomen von Seite 
der Lunge selbst ist das Hautemphysem ein nicht minder wichtiges 
diagnostisches Merkmal wie die abnorme Urinbeschaffenheit, Urin- 
retention, Urininfiltration ete, bei Affeetionen der Harnwege, Die Unter- 
suchung all dieser Organe bildet gelegentlich einen Zweig der Knochen- 
untersuchung. 

Von der Probepunction und Ineision gilt das bei Bespre- 
chung der Muskeln über diese Hilfsmittel Gesagte, 

Eine Untersuchungsmethode, die allerdings nur gelegentlich an- 
wendbar ist, gibt gerade bei den Knochenaffectionen oft einwandsfreie 
Resultate, die Sondirung. Stossen wir in der Tiefe einer Fistel auf 
rauhen Knochen, der sich durch seine Empfindungslosigkeit als nekro- 
tisch erweist, und sind wir gar imstande, an diesem Knochen mit der 
Sonde leichte Bewegungen hervorzurufen, so können wir mit Sicher- 
heit einen Sequester diagnostieiren. 

Endlich mag noch erwähnt werden, dass sich hier und da sine Diagnose ex 
juvantibns resp. nocentibus stellen lässt. An die antiluetischen Curen will ich nur 
erinnern, Legt man eine Wirbeltuberculose in Extension, so besseru sich die subjectiven 
Beschwerden in der Regel schnell: beim Wirbeleareinom werden sie durch die gleiche 
Behandlung bis zum Unerträglichen gesteigert. 


C. Untersuchung der Gelenke. 


Für die Untersuchung der Gelenke gilt zum Theil das bei der 
Besprechung der Knochen Gesagte, um so mehr, als zahlreiche Gelenk- 
erkrankungen durch Uebergreifen von den Knochen aus zustande 
kommen. Auch hier spielt das Trauma mit unmittelbaren oder secun- 
dären Folgen anamnestisch eine grosse Rolle. Auch hier gilt von der 
Tuberenlose, dass sie sich mit Vorliebe an ganz leichte Verletzungen 
anschliesst. Auch hier müssen wir den Begriff des typischen Traumas 
mit typischer Wirkung aufrecht erhalten. Oft handelt es sich dabei um 
Ueberschreitungen physiologischer Bewegungen; so führen u. a. Ueber- 
streckungen des Daumens, des Ellbogens, des Kniegelenks typische 
Luxationen herbei, Wird ein Gelenk öfter im gleichen Sinne luxirt, so 
tritt eine mit jeder neuen Verrenkung grösser werdende Disposition zu 
dieser Verletzung ein (habituelle Luxation). Nicht selten entstehen 
Verrenkungen intrau‘ ü 
nachweisbarem primären Lei be tischen Processen, Masern, 
Scharlach, Psoriasi befallen diese Affeetionen 


ınder. Manche von ihnen neigen 
quisit chronisch mit Exacerbationen 


und Lebensweise 
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hal» der physiologischen , Bewegungsgrenzen befindet, oh diese Grenzen 
überschritten sind, also eine Veberstreckung , Veberbeugung oder der- 
gleichen vorliegt, ob Bewegungen in falscher Richtung stattfinden, zum 
Beispiel Ab- oder Adduetion im Ellbogengelenk, oder ob wir es schliess- 
lieh mit einer Luxation oder Subluxation zu thun haben, Letztere kenn- 
zeichnet sich im allgemeinen dadurch, dass die Achsen der Glieder oder 
Gliedabschnitte ihre normalen Richtungen verloren haben. So sollen die 
Achsen von Ober- und Unterschenkel eine gerade Linie bilden. Bei 
Luxatio genu kommt eine Bajonettstellung zustande. Die Humerusachse 

soll zur Schulter ziehen, bei der Luxation nach 

Fig. mr. vorn trifft sie das Schltisselbein u. 8. w, 

Ueber die Schwierigkeiten, eine Flexionsstellung 
des Hüftgelenks zu constatiren, ef. pag. 895. Schwierig 
kann es auch sein, pathologische Stellungen der Wirbel- 
säule zu erkennen, respeetive festzustellen, welche Ge- 
lenke erkrankt sind, umsomehr, als Verschleierungen 
durch compensirunde Bewegungen der Nachbargelenke 
eintreten. Einseitige Affeetionen der Halswirbelsäule, auf 
die es bier besonders ankommt, führen zu BRotations- 
stellungen: eine Beugung des Gelenkes der einen Seite 
ist mit einer Drehung des Kopfes nach der anderen Seite 
verknüpft. 

Für die Bestimmung von Verlängerungen 
oder Verkürzungen gilt das hei den nochen 
Gesagte. Beides kann durch Gelenkverän- 
derungen bedingt werden. Auf die Schwierig- 
keiten, die sich heim Hüftgelenk, respeetive 
Schenkelhals ergeben, ist schon hingewiesen 
(pag. 902). Die Differentialdingnose zwischen 
Schenkelhalsfraetur und Hüßluxation lässt sich 
meist stellen, wenn der Kopf an falscher Stelle 
als Intumescenz nachzuweisen und das Bein 
ausserdem eine der für die verschiedenen 
Formen der Luxation  pathognomonischen 
Zwangsstellungen inne hat. Wir kommen 
darauf zurtick. 

Auftreibungen der Gelenkgegend können 
veranlasst werden durch Flissigkeitsansamm- 
lung im Gelenk, durch Schwellung der Kapsel, 
durch Verdiekung der Gelenkenden. durch 
periarticullire Processe, Schleimbeutel u. del., 
natürlich auch durch Proeesse in den über- 
lagernden Geweben, schliess durch Com- 
bination der genannten Factoren. Eine Diffe- 
rentialdiagnose ist oft durch die Inspeetion zu stellen. Flüssigkeit 
wölbt die Gelenkkapsel an den Stellen am meisten vor, wo diese selbst 
und die bedeekenden Weichtheile den geringsten Widerstand leisten, Sie 
sammelt sich im Kniegelenk, oberhalb und zu beiden Seiten der Patella, 
im Ellbogen zu beiden Seiten des Oleeranon, im Sprunggelenk vor und 
hinter den Knöcheln u. 8. w. Es entstehen dadurch ganz charakteristische 
Bilder (Fig. 307). Eine Schwellung der Kapsel, wie sie am gleichmässigsten 
durch Tuberkulose bedingt wird, bringt die normalen Conturen des Ge- 
lenks zum Schwinden; es kommt zu einer kugeligen oder spindeligen 
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Hydrops grau. 
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Auftreibung der ganzen Gelenksgegend (Fig. 308). Verdiekungen der Ge- 
lenkenden sind hauptsächlich die Folge chronisch deformirender Pro- 
cesse; es handelt sich zum grossen 'Theil um knöcherne Auftreibungen, 
deren unregelmässige Form sich durch die bedeckenden Weichtheile, hin- 
durch zeichnet. Tumoren betreffen in der Regel nur einen von den arti- 
eulirenden Knochen, die Schwellung findet daher an der Gelenklinie 
ihre Grenze (Fig. 506 auf pag. 958). Parartieuläre Processe sitzen dem Ge- 
lenk nur auf einer Seite auf, beeinflussen nur nach dieser Seite hin 
die Form des Gelenks (Fig. 309). Die chronischen Gelenkverdiekungen 
pflegen deswegen noch mehr in die Augen zu fallen, weil sie mit 


962 A. Henle: 


. 


Fig. 308. 


Fig. um. 





Yungus genu. Bursitie praspatellanie 


Atrophie der Muskeln einhergehen, die Zunahme des Gelenkumfanges 
demnach durch eine Abnahme des übrigen Gliedumfangs herausgehohen 

Auch die Umfangsvermehrung der Gelenke lässt sich zahlen- 
g durch vergleichende Messungen mit Bandmass und Tasterzirkel 









anomalien sind mit Veränderungen des Gelenkumfungs 
umso häufiger combinirt, als die Mehrzahl der Gelenkerkrankun; 
mit Zwangsstellungen in Flexion, seltener Extension, ferner Ab- 
Adduetion und Rotation verbunden ist, Auch kommt es zu Subluxationen 
und Luxationen (pathologische Luxationen, Spontanluxationen, Pfannen- 
wanderungen u. dgl.) 
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Die Haut über dem Gelenk kann vollständig Eu le In 
manchen Fällen zeigt sie nur das Bild der Spinning 
Gelenkentztindungen ist sie blass anlimisch or Hg aa ae in 
Processen betheiligt sie sich oft durch Röthung und nl 
über Tumoren zeigt sie bisweilen neben der Spannung das 'hoeh- 

r Gefässinjeetion (ef. Fig. 306, pag. 958). Bei Gelenkverletz- 
ungen findet sich diffundirter Blutfarbstoff in der Haut, bei reinen 
Kapselverle: meist in erheblich geringerem Grade wie bei Be- 
theiligung des Knochens. 

Das Gesehene muss natürlich noch palpirend nachuntersucht 
werden, so besonders die Consistenz der Schwellungen. Ein teigiges 
Oedem ist für den Tumor albus charakteristisch. Flüssigkeiten bieten 
das Gefühl der Fluctuation, bei grösseren Gelenken auch das der Un- 
dulation. 

Bei jedem beträchtlicheren Hydrops, tesp, Pyarthros.oder Hämarthros genu wird die 
Patella, falls sie nicht fixirt Ist, vom Femur abrehoben; stösst man sie durch einen 
kurzen Pingerdruck in Ihre normale Lage zurück, so fühlt an ihr Anschlagen an den 
Oberschenkelknochen. Ist der Ergus zu geringfügig, kam man das Tanzen der 
Patella* dennoch hervorrufen, wenn man durch breites Auflegen der Hände auf die 
Bursa suberuralis und auf die seitlichen Gelenkpartien alle Flüssigkeit nach der Zale 
scheibe hindrängt. Man kann bei diesem Manöver die Zeigefinger hinreichend frei 
halten, um das Phänomen an der Kniescheibe zu prüfen. ‚Comprimirt man bei Inn 
im Sprunggelenk die Gegend hinter den Knöcheln, x» spannt sieh die Kapsel vor den 
Knöcheln stärker an und umgekehrt. Drückt man beim Elbogengelenk medial som, 
Oleeransn, so nimmt die Schwellung lateral zu u. & w. 

Ueber die Gestalt knöcherner Exereseenzen muss die Palpation 
genaueren Aufschluss geben, vor allen Dingen aber auch über gering- 
fügige Kapselschwellungen, wie sie sowohl isolirt als auch in Combinstion 
mit Hydrops vorkommen. Ueber letztere Verhältnisse orientirt man sich 
am En an den Umschlagstellen der Kapsel, am Kniegelenk zu Seiten 
der Patella, am Ellbogen zu Seiten des Olecranon u. s. w. Gerade an 
diesen Stellen machen sich geringfügige Schwellungen so hemerklich, 
dass man beim Herübergleiten eine deutliche Stufe wahrnimmt. Freie 
Körper muss man zu palpiren suchen. Das gelingt allerdings nur, wenn 
sie sich entsprechend einstellen. Manche Patienten haben mit der Zeit 
gelernt, ihre Gelenkmäuse durch allerlei Bewegungsmanöver zum Vor- 
schein zu bringen. Grosse Körper sind dann bisweilen auch für das 
Auge als Prominenz erkennbar. 

Die Haut über entzündlichen Processen fühlt sich meist etwas 
wärmer an als normal; Vergleiche zwischen rechts und links können 
bisweilen einigen diagnostischen Werth haben. 

Druckempfindlichkeit und Bewegungsschmerz sind nicht 
immer eombinirt. Wenn beide trotz hochgradiger objectiver Erscheinungen 
fehlen, liegt der Verdacht nahe, dass Tabes oder Syringomyelie im 
Spiele ist. Das umgekehrte Misev hältnis, starke suhjeetive Be- 
sehwerden, bei völlig negativem Befui 
Besonders bei Gicht: und Gonorrhoe ist Druckempfindlichkeit und Be- 
wegungsschmerz excessiv gross. Der Druck der Bettdecke genligt, um 
erstere, jede Erschütterui mgebung des Kranken, um letzteren 
hervorzurufen. Di 
tief verborgenen n. Den Femurkopf trifft ein 

ter Druck vom Schnittpunkt aus 
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einer durch die Trochanterspitze gezogenen Horizontalen, mit einer durch 
die Mitte des Ligamentum Ponparti ‚gefihrten Verka Um buch den 
Seitengelenken der Halswirbelsäule zu nähern, muss man am medialen 
Bann Sea E Bplulekean. In Ale Diele: gehen: Nicht selten ist die Druck- 
et Ren beschränkt. Solche localisirte 
sa Be jen, aber keineswegs ee Kuochen- 
Kama in Zusammenhang. Zu dem Druckschmerz gehört auch der Be- 
erz, der durch Gegeneinanderdrängen der Gelenkenden zu- 
un kommt. Er wird hervorgerufen durch einen kurzen Stoss in der 
Längsachse der Extremität, beim Hüft- und Schultergelenk auch durch 
einen medialwärts gerichteten Stoss auf Trochanter resp, 
Oft sind Bewegungen erst beim Ueberschreiten einer gewissen Grenze 
mit Schmerzen verbunden. 
Bei diesen Pritfungen auf Schmerzen muss man immer neben den 
aeiren auch passive Bewegungen zu Rathe ziehen. Dasselle gilt von 
der Feststellung der Bewegu nzen. Selbst wenn active Beweglich- 
keit gar nicht vorhanden ist, Bla Pamela noch sehr erheblich sein. 
Hüten muss man sich bei der Uni ung auf passive Beweglichkeit 
vor brüsken Bewegungen; sind diese schmerzhaft, rufen sie sofort ein 
ee: Entgegenwirken der Muskeln hervor. Kurze, zunächst wenig 
oseillirende oder auch ganz ee, ausgiebigere Exeur- 
Kruste et sogar Extension im Streekvı d sind meist besser im- 
stande, ber > ana zu I Bene keit (Aukylose) 
Eine vollständige Aufhebung ler eit (Ankylose) 
finden wir bei starrer Vereinigun; Eder Gelenkfläch durch Kochen 
Knorpel oder Bindegewebe. Einschränkung der Bewegtichket (Con- 
traetur) entsteht nicht nur durch die Afestionen der Gelenke selbst, 
sondern auch durch Processe in den Muskeln, a der bedeckenden 
Haut. Bei Contracturen der letzteren Art, wie sie besonders nach aus- 
gedehnten Verbrennungen vorkommen, wird schon der äussere Eindruck 
einen Zweifel über den Grund der 
kommen lassen; innerhalb der durch die 
Grenzen sind die Bewegungen frei. Ebenso 
(und tenogenen) Contraeturen,, falls nicht Strecker und 
zeitig erkrankt sind, gewisse Bewegungen ausführen, nämlich 
eine Vermehrung der Contraetur bedeuten, während eine Verminderung 
unmöglich ist. Bei einer Psoaseontraetur lässt sich die Hüftbeugung 
nicht vermindern, wohl aber vermehren. Die Te 
sieh über mehrere Gelenke fort; durch Beı 
man er relativ verlängern. Hierdurch er 
der Finger frei, die bei gestreektem Handgelenk — z. 2. 
ischlimischer } iskeleontractur — hochgradig beschränkt war. 
ie x kann eine reelle sein, auch eine relative, durch 
bedingte; sie kann andererseits ‚auf spa 
action beruhen. Diese netiven Verkir- 
noch sicherer in tiefer Narkose. nt? 
\derten Bewegungsversuche, w y 
on Stellung geführt hat, wie sie zB 
ammenschluss der Zahnreihen 























Untersuehungen d. Muskeln, Knochen u. Gelenke. Röntgenverführen, 965 


starre Wülste zu fühlen sein; bei Ankylose eines oder beider Kiefer- 
gelenke werden sie sich auch bei dem Versuch, die Zahnreihe passiv 
auseinander zu bringen, nicht anspannen. Achnlich kann man an anderen 
Stellen die Spannung der Muskeln verwerthen, um zu entscheiden, ob 
eine Hocheradign Gelenkceontractur oder eine Ankylose vorliegt. Mache 


ich bei einer Kniecontractur Streckversuche, so fühle ich die Beugesehnen 
sich anspannen; bei Ankylose bleiben sie schlaf. 

Bei arthı en Contraeturen ist die Bewegung gewöhnlich nieht 
nur in einer Richtung eingeschränkt. Sie koinmen zustande durch 


Formänderu der artieulirenden Knochen oder ihrer knorpeligen 
Oberfläche, durch absolute oder relative Enge der Kapsel, als Folge 
von Schmerzen, die bei Bewegungen auftreten. Sind letztere die wesent- 
lichste Ursache, dann ist durch schmerzlindernde Mittel (Narkose, Mor- 
phium, active und passive Hyperämie) die Exeursionsweite zu ver- 
grössern, Eine besondere Art der Bewegungsbeschränkung ist diejeni; 
welche sich bei Luxationen vorfindet. Das verrenkte Gelenkende wi 
in seiner für die bestimmte Art der vorliegenden Luxation typischen 
Stellung durch die sich spannende Kapsel mit Hilfsbändern, durch 
Knochen, Muskeln ete. festgehalten, Es sind passive Bewegungen mög- 
lich, aber sobald der Untersuchende loslässt, schnellt die Extremität in 
ihre Zwangsstellung zurück (federnde Fixation). 

Veränderungen der Gelenkoberflüchen machen sich in der Regel 
durch ein anderes, bei Bewegungen auftretendes, sehr charakteristisches 
Symptom geltend, durch Crepitation. Je nach Beschaffenheit der glei- 
tenden Flächen stellt sich dene dar als feines Knirschen oder als 
holperiges, oft auch laut hörbares Reiben. Freilich darf man dem 
Reiben nicht gar zu grossen diagnostischen Werth heilegen. Es findet 
sich hie und da an ganz gesunden Gelenken, ohne dass irgend welche 
Beschwerden bestehen; Simulanten wissen es oft als Beweis der Stich- 
haltigkeit ihrer Klagen hervorzubringen. 

Ausser der Einengung gibt es auch eine Erweiterung der Exeur- 
sionsbreite und eine abnorme Beweglichkeit. Beides findet sich hau; 
sächlich bei Erschlaffung der Kapsel als Ausdruck des Sehlrtrsreeiähnl 
bei Fortfall der knöchernen Hemmungen, dann auch bei Distorsionen, 
d. h. Zerreissungen der Kapsel. Auch hier muss sowohl die active wie 
die passive Exeursionsweite festgestellt werden. 

Bei der bisweilen schwierigen Differentialdiagnose zwischen Gelenk- 
fractur und Distorsion kommt uns. der Zugschmerz zustatten, den 
Kapselzerreissungen darbieten. Sobald man Zug- oder Ab- respective 
Adduetionsbewegungen ausführt, die geeignet sind, den Kapselriss zum 
Klaffen zu bringen, tritt der Zugschmerz ein, während Fracturen bei 
Zug schmerzlos sind, dagegen bei Manövern, welche die Fragmente 
gegeneinander drücken erursachen. Diese Art des Druck- 
schmerzes fehlt wi 

verfahren von grosser 

en jeder Art, Defeete, Herde, 

Höhlenbildungen, tellungsanomalien werden 

durch das Rüntgenbil t. Freie Körper geben leider 

nur selten einen Sch 53 W uch hier in zweifelhaften Fällen 
selten Aufklärung erhalt 
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Für die Probepunction und Incision gelten die allgemeinen 
Regeln; auch hier wird man sich zu den Eingriffen um so eher ent- 
schliessen, wenn sie auch therapeutisch in Frage kommen, wie z. B. 
bei der ‚Jodoform-Glycerinbehandlung tubereulöser Ergüsse. Gerade bei 
dieser (selegenheit darf man keine zu feine Cantile benutzen, da sonst 
das Lumen schr leicht durch Käsebröckel verstopft wird. 

Von besonderen Massnahmen, welche bisweilen eine Differential- 
diagnose ex juvantibus, resp. nocentibus ermöglichen, sei nur die 
Probemassage erwähnt, die bei Tuberculose meist eine Verschlechterung, 
bei manchen anderen Processen aber, z. B. Arthritiden auf traumatischer 
Basis, oder Gonorrhoe, die das acute Stadium überschritten hat. in der 
Regel eine Besserung herbeiführt. Sie muss natürlich mit aller Vorsicht 
angewandt werden. 
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chen Geschlechtsorgane 


der Knochenerkrankun- 
gen 95 

zur Diagnose von Magen- 
krankheiten 415. 

hei Untersuchung der 
Nieren und Nierenbecken 
467. 

bei der Untersuchung der 
Respirationsorgane 192. 
Anarthrien, literale, »ylla- 





bare, verbale 724. 
Anasarca 
606. 


bei Schwangeren 





— — 8. Aortenaneurysma. 
— des Aortenbogens 314. 
— der Bauchaorta 414. 

Angina, Ladwigli 908, 918. 





Hautfarbe bei 16. | 





Register. 


Angina pectoris, Schmerzen ! 
bei 408. 
‚Angionenrosen 769. 
Angstgefühle 744. 
Angstzustände 791, 794. 
Angulus Ludovici 194, 199. 
Anidrosis 770. 
Anilinwasser-Gentiana- 
Violett-Lösung 511. 
Anisokorie 126. 
Anisometropie 111, 126. 
Ankylose 964. 
— des Kiefergelenks 965. 
Anopsie 727, 731, 738. 
Anosmie 727, 731, 738. 
Antagonistischer Reflex 700. 
Antipyrinexanthem 94. 
— Localisation 86. 
Aorta s. Bauchaorta. . 
— Palsation der 313, 314. 
Aortenaneurysma 313, 353. 
— Cheyne-Stokes’sches Ath- 
men bei 283, 
Puls bei 333, 334. 
— Fuletion im Jagalam bei 


Pulsus differens bei 19. 
localer Schmerz bei 323. 
reflectirter Schmerz bei 
324. 


Stridor bei 935. 
‚Aortenanenrysmen , 
sche Geräusche bei 
315. 


aystoli- 
19, 


Aortenbogen, Ansurymendes 


Aorteninsufficienz 372. 

— Arterienpuls an der Netz- 
haut bei 146. 
Athemnoth bei 317. 
illarpuls bei 19, 854. 
Carotidenpuls bei 352. 
dinstolisches Geräusch bei 
372, 373. 

Hypertrophie des linken 
Ventrikels bei 365. 
Mitralinsuffleienz combi- 
nirt mit 377. 

Puls bei 337, 388. 
herzsystolische Palsation 
an den Venen bei 361. 
Pulsationen im Jugulam 
bei 351. 

Pulsationen der Trachea 
bei 944. 

relative 373. 

reflectirter Schmerz bei 





Aortenstenose 374. 
— an der Einmündungsstelle 
des Ductus Botalli 378. 


- Stimmbandlähmung bei | 
224. 


Aortenstenose, systolische 
Fremissements bei 315. 

— Puls bei 333. 

— Pulsus tardus bei 338. 

Aphakie 124. 

Aphı 31, 724, 725. 

Aphonia spastica 934. 

Aphonie 933. 

Aphthen 899. 

Aphthongie 725. 

Aplestie 744. 

Apoplexia sanguinea, Cheyme- 
Stokes’sches Athmen bei 
223. 

Apoplexien im Gebiet der 
aa len Sehbahnen 153. 

440. 








Arpetit bei jagenkrankheiten 
6, 417. 

Appetitlosigkeit 5. 

Apselaphenie 727, 731. 

Ardor 7. 

Argyrie . 

‚ Arhythmie 342 

| — bei Angina pectoris 326. 

Arsen zur Diagnose ex ju- 
vantibas 95. 

Arteria centralis retinae 
s. Emboli 

Arterien,Erweiterung der 352. 
Palsationen der 351. 

— Untersuchung der 326. 

Arterienpuls, ophthalmosko- 
pisch wahrnehmbar 146. 

‚Arteriosklerose 330. 

bei Angina pectoris 326. 

Herzinsufficienz bei 223. 

bei Psychosen 790. 

Pulsus tardas bei 338. 

Schmerzen bei 323. 

‚Arthropathien bei Tabes 772. 

Arygelenk, Gelenkerkran- 
kung des 934. 

— acut gichtisch geschwol- 
lenes 937 

Arzneiexantheme 94. 

— Localisation 86. 

— der Mundschleimhaut 903. 

Aseites 462. 

abgesackter 463. 

bei Lebercirrhose 453. 

bei Leberkrankheiten 448. 

bei Leberkrebs 455. 

bei Peritonealtumoren 

465. 

— Finctuation bei 26. 

— Percussion bei 462. 

— Panction bei 26. 

Anepsis bei Untersuchung der 

wege 618. 

Apr symmetrische 769. 

Associationen bei Geistes- 
störangen 805. 

















Assoclirte Lähmung 188. 
‚Asthenopie 163. 
_ een Kr 


_ ie enable 164. 

— musculäre 185. 

— — durch Insuffieienz der 
Becti Sr 187. 

— nervöse 

Asthma Grm 219. 220. 

— — Auswarf bei 232, 

_ FL physikalische Zeichen 


Asthma cardiale 221, ih 


relmässiger 

Ataktischer Gang 716. 

Ataxie T1b. 

— cerebellare 716. 

— Untersuchung auf stati- 
sche und locomotorische 
715. 

Athembewegungen 211. 

— Asymmetrie 


— Verlangsamung der 213. 
‚Athemgeränsch bei trockener 
Pleuritis 263. 
‚Athomgeränsche 22, 935. 
Athermmeth, Gesichtaansdruck 


Athe 
Kranken BIT. 
‚Athetose 756. 
Ze amphorisches 289, 


— imetamorphosirendes 289. 

— puerlles 247. 

Athmung, conpirte 219. 

— in der Gravidität 608. 
Mechanik und Frequenz 
der normalen 211. 
bei Psychosen 794. 
Schwankungen der Pul 
sure infolge der 335, 


periodische Störungen der 
22. 


Athmungsenrven 212. 
Athmungsgeräusch s. Syı 


krankung 278. 





Register. 


Athmungsgeräusch bei Lun- 
gentuberculose 285, 287. 
— bei Plenritis 268. 
— bei Pneumothorax 298, 
Atumangamnskeln, uuzilikre 
1 


= Fi Rachenmandelkinder 
Atresie des Mentus audi- 

torius 840. 
Atrophia nervi optici_ 146. 
Atrophie der Haut Be 


— nervöses 432. 
— saures 417. 
ee! Untersuchung des- 
an der Lampe 121. 
Auge, Adaptationsvermögen 
des 703. 
Prüfung des intraocularen 
Drucks 112. 
Tesiiinee im 121,181, 
133, 188. 
vordere Kammer 128. 
Untersuchung des 7, 
Augen & double foyer 141, 
Augengrund , rotlie Grund- 
farbe des normalen 145, 
_ Ba Ableuchten des 


| Aueninrgrund bei Leu 
kämie 92. 

— Untersuchung desselben 
N Nierenerkrankung 
a7, 


Augenleuchten 132. 
Augenlidkrampf 755. 
Augenmigräne 152. 
‚Augenmuskelkrämpfe 188. 
Augenmuskeln, Anatomie 
180, 
Augenreflex 605. 
Augenspiegel zur Bestimmung 
sfraction 136. 


Ft RTL 150. 
9 10. 





2 
ein Lehm 


232. 
— bei Bronchiektasie 231. 
— bei katarrhalischer Brun- 
chitis 281, 


Geruch des 230, 
Herzfehlerzellen im ®1, 


ie 998. 

Automatie des Berzmuskels 

339. 
Automatische Bewegungen 
Autoskopie des x nach 

Kirrtein dar 
Axillarlinie 289. 
Azoospermie 506. 

B. 

Babinskischer Retlex 692, 

700. 


Baceltsches Phänomen 209. 





970 Register. 
Beeinflussbarkeit bei 
chosen 819. 
Beklemmang 744. 
Beleuchtung, constante künst- 


Bacillen im Mageninhalt bei 
Magenkrebs 429. 

Bäckerbein 951. 

Bajonettstellung der Frag- 
mente bei Knochen- 
brächen 954. 

Bakterien im Blute 398. 

im Mageninhalt 423, 42, 

31 


Pay- 


Beleuchtungsapparate 8. Ac- 
cumulatoren. 

Benique'sche Sonde 524. 

Berlin'sche Trübung, weiße, 
nach Contusion der Retina 
149. 

Beraf, ätiologische Bedeutung 
3. 





431. 

Bakteriologische Untersu- 
chung des Blutes 28. 

— -— von Geschwürssecre- 





ten 46. R 

— — bei Hornhauterkran- | Berührungs- und Drucksion 
kungen 114. der Haut 662. 

— — des Secretes bei Binde- | Beschäftigungsneurosen 717. 
hauterkrankungen 109. | Beweglichkeit, abnorme, bei 

— — des Secretesder Mand- Fracturen und Psend- 
höhle 897. arthrosen 957. 





Bakteriurie 5 


Bewegung, Untersuchung der 
Balaniti, bei Diabetes 87, | 630. 


| Bewegungsmesser 684. 





Ballotement des Kindesschä- | Bewegungsschmerz Ge- 
dels 610. enkerkrankungen 963. 
— rinal 472. Bewegungsstörangen der 


Banti’sche Krankheit 395. 

Barästhesiometer 665. 

Barlow'sche Krankheit 398, 
Wö. 


Stimmbänder 941. 

Bewusstsein bei Geistesstö- 
rungen 79. 

3 Bicepsreilex 700. 

Basedow'sche Krankheit 102, | Biermer'scher Schallwechsel 
79. 9. 

Bierwürzenagar 47. 

Bild, anfrechtes, zar ophthal- 
moskopischen Reirak- 
tionsbestimmung 139. 


— — Arterienpuls an der 

Netzhaut bei 146. | 
— — Hitzegefühle bei TH. ; 
Bauchaorta, Aneurysmen der : 





414. Bimannelle Betastung bei 
— Palpation der 412. gynükologischer Unter- 
— Palsation der 312. suchung 635; Technik 
Bauchfellentzändung, derselben 640. 

Schmerz bei 407. Bindehant s. Conjunctiva. 
Bauchfellerkrankungen 462. — bakteriologische Secret- 





untersuchung 109. 
:— histologische Untersu- 
chung exeidirter Stücke 


Bauchfelltuberculose 465, 
166. 


Bauchkrankheiten, allgemeine 


Diagnostik 406. . 1100. 
Bauchlage, aktive, des Kran-  — Narben in der 107, 108. 
ken 15. Bindehautentzündung, phlyk- 
Bauchraum, Ansammlangvon' tänuläre 109. 
Flüssi it im 462. Bindehautgefässe, Bluteircu- 





n Gas im 463. 

Bauchreflex 694. 

-- Aufhebung des, bei fri- 
schen apoplektischen He-, auf Simulation 178. 
miplegien 746. Perimetrie 173. 

Beckennusgang. Mansse des ; Biasenlaren 3 Sehen, abnormes 

6l8. 1 


lation in den 120. 
Binoeulare Gesichtsfeldprü- 
fung zur Untersachung 





Untersuchung auf 176. 

Binocularlapen 120. 

Binocularmikroskope 120. 

Biondi'sches Farbstoffpulver 
>» 


Beckenendlagen 616. 

Beckenmesser 618. 

Beckenmessung , 
617. 

— innere 62. 

Beckennrigung BI6. 

Beckenweite 634. 





Issere 








Bitof'sche Flecken 177. 


liche, zur Sehpräfang 156. ' 
' Blasenphantome 572. 





Blasen der Haut 63. 

— — — histologische Un- 
tersuchung desInhaltes51. 

Blasenbildung an der Mand- 
schleimhant 899. 

Blasenpunction, suprapabi- 
sche 532. 

Blasenschmerzen 8. 

Blasensteine, Röntgographie 
bei 538. 

— Schmerzen bei 503. 
Blasenstörang bei paralyti- 
schen Processen 796. 
Blasentenesmus 8. 
Blaublindheit bei 
tikern 478. 

Blangelbblindheit 168. 

Biausucht bei angeborener 
Palmonalinsufficienz 376. 

Bleichsucht 388. 


Nephri- 


! Bleikolik, Puls bei 337. 338. 


Bleistomatitis 908. 

Blepbaritis 101. 

Rlepharochalasis 100. 

Blepharophimose 102. 

Blepharospasmus 102. 

Blickfeldmesser, Hirschbery- 
scher 186. 

Blinddarmentzändung HU. 

Blinddarmschmerzen 407. 

Blindheit, angebliche, eines 
Auges 178. 

Blot, Bakterien im 398. 

— elektrische Leitfähigkeit 
des 498. 

— in den Fäces 7. 424. 427. 
436 


— im Gehörgang SS 
— im Sputum 21, 2% 
Untersuchung des 2R, 381. 

— — kryoskopische 496. 

— im Urin 480, 502. 

Blutarmuth, Stimme bei 935. 

Blutbefand bei Anaemia in- 
fantum psendoleukaemica 
3%. 


— bei_pernieiöser Anämie 
386. 


— bei Chlorose 388. 
— bei Infectionskrankheiten 
398, 


— bei Leukämie 3W. 

— bei Psendoleukämie 394 

— bei Splenomegalie 395. 

Blutbeschaffenbeit bei Dia- 
betes mellitas 396. 

— bei hämerrhagischen Dia- 
thesen 398. 

— bei Fettsucht 397. 

— bei Gicht 397. 

— bei Lungentulerculose 
39. 


Blutbrechen 416. 
Bluteircnlation in den Binde- 


Blutdruckmessung 18. 
— beiNierenerkrankung477. 
Bluter, Gelenkerkrankungen 
bei denselben 960, 
Binterbrechen 230. 
Bluterguss in der Pauken- 
höhle 812, 
Blutergässe im die vordere 
Kammer 124, 
Blaterkrankungen 28. 
Blutextravasate nach Frac- 
taren 958 
Blutgofässsystem bei Geistes- 
kranken 790, 
Bluthusten 230, 
Blutiger Auswurf #. Auswurf. 
Blntnachweis in den Füces 
424, 427. 
Bintplättchen bei Anämie 385. 
Blntserum bei Anämie 385. 
Blutung bei Magenkrebs 428. 
Blutungen bei schweren Anü- 
wien 
— bei instramenteller Unter- 
ee der Hararöhre 


6. 


— subperiostale 
Biatreränderungen bei And- 


Blutzucker bei Diabetes 396, 
Y 


INSEL: der Tabe 
Bradykardie 341, 348, 360. 
Bremer'sche Probe 396. 


- au eroupöser Pentionie 


= Serbels für 248. 
Se een Auswurf 


Peopnileitusien, ‚Auswurf bei | Burckard's: 


— Auswurf bei Seen 
229. 


Bronchiolitis 219. 

Bronchitis, | 
Zeichen 24 

— acnte, Auswarf bei 229, 





— — reflectirter Schmerz 
bei 236. 


eng Geräusche, 
trockene 23. 


Bronehoblennorrhoe 229. 
— Auswurf bei 281. 


— bei  Lungentuberculose 


— bei eroupöser Pneumsnie 
259. 


Bronchorrhoe 249. 
Brenchoskopie 928. 
‚Bronc] hysikalische 

Zeichen 251. 

— einseitige 218. 

Bronzediabetes 17. 

Brown- 'sche Läh- 
mung 738. 

Brücke, Lähmungsformen 
ausgehend von der 764. 

s. Pons. 
Bruit.de ko fel6 266 , 287. 
Brüste bei Schwangeren 606, 


Brustkorb, Umfang des 194. 

Brustorgane, Untersuchung 
der 191. 

Brustschmerz 233. 

Brustwand, Pulsationen an 
der 311, 312, 314. 


Brostwandschlendern, diasto- | 


lisches 312, 380. 
Bubo inguinalis 98, 
Bulbkrparalyae,  prngresire 


-—- are Coordinu- 
tionsstörungen bei 724. 

Bolbus &. Sondenpalpation. 

— Lage des 111. 

Bulimie 744. 

Bull ja (Blase) 63, 

Buphthalmus 114. 

"sche Panl 

zur et des Nahe 

61 





Fer vr Bu 
Carancalae 


— — des Urins bei Blasen- 
und Harnröhrenkrank- 
ne Stab 

u a 2; "sches Athmen 


Chissms , Erkrankungen in 
der Gegend des 174. 
Chloasmata uf 


terina 605. 
= Chloride ee Achlorlde im 


Urin 491, 





912 


ge 
is h 
‚Choledoche-) 


459. 
Chelelitliixsis 448, 451, Be 
— Differentialdiagnose 458. 


- Coloboma an der 


ee beerip den bei 
hosheradigee Myopie 150, 
Ruptur der 150. 

— milisre Tuberkel 149. 
Ororedeaerkrankungen bei 
hritikern 478. 
ame har „Flimmern* bei 


_ Aleominsta148, 148,149, 
159, 176. 


Chorioretinitis 146. 


toptomotor 

von Chibret 168, 177, 
Chromhidrosis 38. 
Chrysarobinlermatitis RO. 
Ciliarkörper, Erkrankungen 

des 118. 
Cirenlation 8. Nenrotische 

Störungen. 
Circulationsorgane, Untersu- 

chung der 18, 308. 
Cirrhuse cardinque 448, 449. 
Comin zur Anlisthesirung 

der Nasenschleimhaut 

80. 


Coliea mucoen 446, T74. 

Colitis membranacen 436. 

Coloboma congenitam der 
Chorioiden 150. 

Colon, Aufblähun; Iben 
vom Rectum ans 24, 

 Perenssion des 20. 

— Verhalten desselben zu 
Nierentumoren 473. 


Register. 


Coma diabetieum, Verlang- 
rt der Athımang bei 


532. 
„| @rleastira = Binäshent 


== amiide Degeneration 
— Frühjehrukatarı 108. 


- Pen da ll wun 108. 

— Pem; 

— Tuberkulose 10 
ein Xeruse der 


janctivale Asthenopie 164. 
Olncririne bei Hy- 
sterie 7: 


ei und Cornenl- 
reflex 66. 

Zn ee der Haut 

Constitutionskrankheiten, 


Contracturen 758, 964, 
- Ti bei Hirnleiden 


- Beryic, oder antugo- 


Per eentliei der Ader- 
haut 150, 
Convergenzasthenopie 165. 
Convergenzlähtung 188, 
Convergenzreaction der Pa- 
pille 126, 128, 
Convexgläser 158. 
Convalsionen T5b. 
Coordination der Ausdrucks- 
bewegungen 726. 
— der Greifbewegungen 717. 
— der Ortsbewegungen 715. 
— der Schreibebewegungen 





717. 
I u Sprachbewegungen 


Coordinationen 704. 
Coordinationsprüfung 30, 715. 








74 
Darmgeränsche, gurrende 26. 
Darmgeschwülste 413, 444 
— Perenssion der 414. 


— Anscultation bei 26. 

— chronische 443. 

Darmtubereulose 5, 438, 440. 

Darmverschluss 442. 

Därme, Nachweis derselben 
mittels der bimannellen 
syn Unter- 


rar des Oso- 
phagas 406. 
— der Zunge 902. 
Decubitus, senter 771. 
Defecte am oberen Trommel- 
fellpol 848, 
Defloration 638. 
ion, fibröse, der 
Muskeln 949. 
— wachsartige, der Muskeln 
a5. 
Degenerationszeichen 785. 
Deglutitionsbeschwerden 6. 
Delirium acutam 748, 





Delirium cordis 831, 882. 


42. 
Dickdarmtubercalose 445. 
Digestionsorgane, Unter 

suchung der 24, 401. 
Dikrotie des Pulses 338. 
ne blutige, der Cer- 


‚057. 
= Aumph der Cervix 655. 


Dioptrie 156. 
er ‚Laryngitis diph- |, 
eritica. 


- Heiserkeit nach 934. 
— nasalo Stimme hei 934. 
Diphtherie der Bindehaut 108. 
Diplegie des Facialis 765. 
Diplopie, monoculare 188, 
Dislocatio ad.axin 952, 964. 
— ad Intus Dt. 
— ad longitudinem cum con- 
tractione It. 
— ad longitudinem cum dis- 
tractione Hö4. 
— ad peripheriam 955, 
Dielocation bei Fracturen 962, 
54, 965, 956. 
Disposition zu Lungenkrank- 
heiten 192. 


— beiKnschenerkrankungen 
= bei, Muskelerkrankungen 


9 u 
x Tee oe 6b. 
688 (8. 


Dre Lehen "schoDrüsen. 


— — Stenose im 108. 
Dünndarmschmerz 407. 


Dynamometer 705. 

Dramen, Merle, ayla 

Dysartl 6. a 
bare, verbale 724. = 


Dissocistion der Empfindung | Dyal 


Dyspepsie, nervöse 482, 774. 
Dysphasien 725. 





| Dysphonie 938. 





280. 
Echinoooceus der Leber 455. 


Ectropium spasticum 101. 

Eczema purasitarium 89. 

Eftloresconzen s. Hantefllore- 
scenzen, 


— 5. 
- Gran 81. 
en Zieh Gonarrhoe 
599. 
Biemtücke, 1 Untersuchung 
Et intraoculare 
Eiter in den Fäces 436. 


— 1 Gbireng 
— im Urin A800 d0B: 


Empfin 
Eiterkörperchen im Sputum ‚ode 
228. 


Eiterniere 472. 
Bee: im Harn, Nachweis 


— — — quantitative Bostim- 


ıg 488. 
Eiweisspehalt In serösen Er- 
ginn, Bestimmung des | 


Balgemhie 7. 
Biere Conyalsionen | 


Ektasien der Cornen 115. 











'om s. Pleuraempyom. 
ne ara Bea 








Erysipel des Laryı 

_ der Mundschleimhaut 905. 

Erythem, Instisches, des 
Ganmens 907. 

Erytbema exsudatirum der 
Mundschleimhaut 899. 

Erythome 769 

Erythrasma 86. 

Erytbroeyten im Harn bei 

Nierenerkrankung 486. 


exfolintive 48. 
Erythi 769. 
Esbach'sche Methode zur 
quantitativen Eiweissbe- 
stimmung 488. 
Esophorie 187. 
Exantheme 18, 54. 
— ayphilitische 88. 
Excavation der Papille, phy- 
siologische 144. 


Exereirknochen 949. 

Exophorie 187. 

Exophthalmometer I11. 
almus 102, 111. 
‚pelseitiger 112, 

— periodischer 112. 

— pulsierender 112. 

— nach Schädelbrüchen 958. 

a ge manlvolle 231, 


Baspiralan 22 
Esspiratorische Dyspnoe 217, 
218, 219. 

Exsudate 275. 

— blutige 275: 

— eiterige 275. 

— jauchige 275. 

— serüse 275. 

Extension bei Wirbeltaber- 


kung an den, bei Geistes- 
kranken 798. 


F. 


Facialis, Diplegie des 765. 
Faclaliskrampf 755. 


Facialislähmung, Ektropium |} 


bei 101. 

— Iyporakusie bei 780. 

Facies Hippocratica 15. 

Fäccs, Biutnachweis in den 
a2ı, 197. 


. | Favuspilze 4 
» ee 








Register. 


439. 
— bel Darmkrankheiten 435, 
— bei Darmverengerung 


41. 
— bei acutem Dickdarm- 
438. 


den 487. 
— Schleim in den 436, 439. 
Untersuchung der 27. 
Falsche ee Kathe 


— der Papilla 
— der Papille 1 
— des Trommelfells 841, 


32. 

Farbenblindheit bei Erkran- 
kungen der Sehnerven 
158. 

— totale 168. 

Farbenrenetlonen des diabe- 
tischen Blutes 396. 

Farbenschwäche 168. 

Farbensehschärfe 168. 

Farbensinn, Untersuchung 
des 166. 

Farbenskotom 172. 


— negatives oentrales 161.) 


Farbenstiftprobe Adler's 167. 
en von Nagel 
u 


. 
Farbenveränderung des 
Schweisses 38. 
Farbstoffpnlver, Biondi'sches 
228. 
Far 
"Methode der 


Aequivalente zur Raum- 
sinnsprüfung 671. 


| Femoralreflex 693. 
| Fergusson’sches Specalum 
6. 


ee 480. 














en Pflüger's 
Finctuation 


bei Ascites 26. 
Fluorescin 108, 121, 123. 
Fl eitsaneammlung im 


rn jenk 361. 5 
Flüstersprache zur Hörprü- 
fung 858. 


Focal Beleuchtung 121, 122. 
'Foctor ox.ore 230, 895, 903. 
Follienlitis, eiterige 67. 
Foramen ovale, Offenbleiben 
des 378. 
Formalindesinfection urolo- 
gischer Instrumente 519. 
Formieatio 743. 
Fossa infraclavicnlarie 241. 
— sapraclavienlaris 40, 
— supratonsillaris 915. 
Fracturen s. Dislocatio, 
6. 


— Bintextravasate nach 958. 
— Crepitation bei 957. 
— Drackempänätichkeit bat 


Framboesien 80. 
Fremdkörper im Auge 188. 
_ “ a Coruen, Nachweis 


zn Glaskörper 181. 
intraoculare 1 


— {m Kehikopt va8. 
den Luftwegen 
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Fremdkörper in der Urethra 
und Harnblase, Röntgo- 
graphie 538. 

Fremdkörperzange für die 
Urethra 517. 

Frömissemente 315. 

Frequenz des Herzschlages 





Frigidität 737. 

Frost- und Hitzegefühle 743. 

Frähjahrskatarrh 108. 

Function s. Generative Func- 
tion. 

— s. Knochenfunction. 

Fanetionelle Untersuchung 
des Nervensystems 659. 

Functionsprüfung des Herzens 
21 


— der Muskeln 948. 
Fangus genu 962. 
Farunculose des Gehörgangs 
Fussclonus 699. 
Fassphänomen 699. 
Fusssohlenrefiex 692. 


@. 


Gallenblase, 
4öb, 

— Empyem der 459. 

— Hydrops der 459. 

Gallensteinileus 444. 

Gallensteinkolik, Schmerzen 
bei 233, 457. 

Gallensteinkrankheit, Husten 


i 225. 

— 5. Cholelithiasis, 

Gallenwege, Carcinom der 
465. 

Galopprhythmus 368. 

Galvanische Geschmacksreac- 
tion 690. 

— Hyporästhesie des Acusti- 
cas 730. 


— Nervenuntersuchung 707. 

— Reactionsprüfang des Ol- 
factorius 689. 

Gammacismus 724. 

ktischer 716. 

paretischer 716. 

= Kpastischer 216. 

Gangarten bei Nervenkranken 
29. 

Gangrän, symmetrische 769. 

Gasaufblähung des Magens 
418. 


Gastrektasie 410, 416, 417, 
129. 











-— Harnmenge bei 424, 432, 
— Plätschergeräusch bei 420. 
Gastritis, acate 419. 
— chronische 425. 


Careinom der | 


Register. 


Gastritis, phlegmonöse 425. 
— toxische 425. 
Gastroxynsia 774. 
Gaumen, Syphilis des 908. 
Gaumenhaken 878. 
Gaumen-Rachenreflex bei Hy- 
sterie 747, 749. 
Gaumen- und Schlundreflexe 
686. 


Gaumensegellähmung 224. 
— nasale Stimme bei 934. 
ı Gebärmutter s. Uterus. 
Gebärmutterbänder , breite, 
Untersuchung derselben 


Gele bei Geistesstörun- 
1. 
Gedichtnisschwäche bei Pa- 
ralytischen 798. 
Gefrierpanktsbestimmungdes 
Harns 28. 
Gefühle bei Psychosen 820. 
Gehirnblatungen, Athomfre- 
quenz bei 213. 
Gehirnerkrankungen, Cheyne- 
Stokes’sches Athmen bei 
223. 


Gebirnkrankheiten, Anästhe- 
sie bei 735. 

| Gehirntumoren, Röntgen- 
untersuchung bei 778. 

— Schwellung der Stirn- 
vonen bei 792. 

Gehörgane, Pathologie 837. 

Gehörgangsfurunenlone 826, 

, 840. 


Geha. Untersuchung 
des 825. 

— — — Ergänsungen des 

Localbefundes durch Un- 


tersuchung anderer Or- 


gane 865. 

— elektrische Untersuchung 
des 861. 

Gehstörangen, coordinatori- 
sche 716. 

Geisteskranke , gynäkologi- 


sche Untersuchung der- 


selben 645. 
Gelenke, Sensibilität der 
I 681. 


— Untersuchung der 28, 
989. 


Gelenkerkrankung des Ary-; — 
gelenkes 934. 

Gelenkfractar und Distorsion, 

'  Differentialdiagnose 965. 

Gelenkhydrops, intermittiren- 

| _ der 772. 

Gelenkmans 960, 963. 

| Gelenkneurosen 963. 

‚ Gelenkperimeter 960. 

! Gelenkverletzungen 963. 








Gelld'scher Versuch zur Prü- 
fung der Beweglichkeit 
der Stapesplatte 858. 

Gemeingefühle, viscerale 687. 

Generative Function, Unter- 
suchung der 595. 

Genitaldrüsen, Untersuchung 
der 582. 

Genitalien, Erkrankungen der 
8 

— Missbildangen an den 
äusseren 646. 

— rectale Untersuchung der 
weiblichen 638, 642, 64H. 

Genitalschleimhaut. Verfär- 
bung der, bei Schwangeren 
623. 


Gena valgum 91. 

Geräusch des gesprangenen 
Topfes 266, 267. 

— des fallenden Tropfens 
289, 300. 

Gerhardt'scher Schallwech- 
sel 290. 

Gerontoxon 114. 

Geruch des Auswurfs 230. 

Geruchssinn, Präfang.dea689, 
882. 

Geschlecht und Athemfre- 
quenz 213. 

— und Athmungstypus 211. 

Geschlechtsorgane, Palpation 
der 27. 

|— Untersachung der männ- 

lichen 503, 580. 

weibliche, entzündliche 

Krankheiten derselben 


648. 
— weibliche, Lagererände- 
rungen derselben 646. 
— weibliche, Untersuchung 
der 601. 
Geschmackscentrum 738. 
Geschmacksprüfungen 689. 
Geschwülstes. Darmgesch wäl- 
ste, Tamoren. 
der Conjunctiva 111. 
des Mundes 913. 
als Ursache von Oeso- 
phagusstenose 405. 
der Ohrmuschel 830. 
der Orbita 112. 
des Peritoneums 465. 
der Trachea 944. 
Ge des Oesophagas 


— Fe; Trachea 94. 

Geschwürssecrete, bakterio- 
logische Untersuchung 46. 

Gesichtsatropbie, fortschrei- 
tende einseitige 170. 

| Gesichtsausdruck des Kran 

ken 15. 





Gesichtsfarbe 16, 17. 
GH, Prüfungdes 169, 


— Verschiebungstypas des 
170. 


Gesichtsfeldprüfung, binocn- 
are, zur Untersuchung 
auf Simulation 178. 
ichtsfeldstörung bei Netz- 
hautatrophie 148. 

Gesichtsfeldstörungen, hemi- 
anopische 161. 

Gesichtslage des 


B16. 
Gesichtaschwindel beim Läh- 
mungsschlelen 187. 
Gesichtswinkel 154, 155. 
Gestalt 


— Bilatbeschaffenheit bei 
897. 


— Erkrankung des Meta- 
tarso - Phalangealgelenkes 
‚der großen Zehe bei 960. 

— Labensalter und 959. 

Gichtisch ee Ary- 


gelenk 937 
Sirgiriiden: o. 
Glasdruck 4 


Glnskörper, "chat 
stalle im 138, 


_ se im 149. 
— Eiterungen im 131. 
— Fremdk im 181. 
Glaskörperablüsung 131. 
Glaskörperblutungen 131, 
158, 154. - 


Glaskörpertrübungen 

— bei Nephritikern 473. 

— präretinale 138. 

— sübjective Schheschwor- 
den bei 152. 

Glaukom 124. 

aeut-untzändliches 153. 


Er in) Druck bei 

ı 

— Gesichtsfeld bei 175. 
Hemeralopie bei 176. 

Glaukamatise Exenvation 


Gleichgewichtsstörungen 715. 
— bei Erkrankung des Vor- 
kolbogmmgnägsapparnten 





Register. 


6 ch 4. e. 
Grarfe's 185. 
Glioma retinae 132, 149. 
Gliomatose 734. 


Glossitis, Mölter'sche 901. 
phlegmonöse I02 


Gintäalreilex 
Glntoidka Sahli- 


sche 
Glycerin zum Einfetten der 
Sonden w Si ereiih k 
Pankı 


wangeren 622, 
— Untersuchung auf 597. 
ar 


Gonorrhoische Infeetion der 
Conjunetiva 108. 

— Stomatitis 905. 

Grarfe'scher _Doppelbilder- 
versuch zar Untersuchung 
auf Simulation 178, 

fe'sches Symptom 102, 

Gram'sche Färbung für Gono- 
kokken 510. 

Granulome, leukämische 59. 

Grannlose 110. 

Graphische Registrierung der 
Athembewegungen 212. 

_ Untersuchungsmethoden 

*. Kardioj ie, Gere, 

— — 8. Sphygmogra) 

Green’sche Sternfigur zur 
Diagnose des Astigmatis- 
mus 159. 

Greifbewegungen, Coordina- 
tion der 717. 

‚Grössersehen 158. 

‚Grosshirarinde, Centren der 
764. 


'Grosshirnschenkel, 
Lähmungsformen ausge 
hend vom 764. 

Grünblindheit 167, 

Guajakprobe zum Nachweis 
von Blat in den Fäces 
424. 

Gummata des harten oder 
weichen Gaumens 908. 

— der Zunge 907. 

Gummitundeshuhnpeikrheree 
Untersuchang Sehwan- 
gerer 022. 

Gummöse Geschwüre 68, 70, 

Gurrende Geräusche bei Ab- 
dominaltumoren 414. 


Lebrb.d. klin, Unteruchungsmethoden, IT. 





er der Netzhaut 


Hümorrhagische Diathesen, 
Blutbeschaffenheit bei 


ei 232, 
makiar als Sohproben 
er 
Hakenzangen 549, 


Halb) rimeter 173. 
er ‚spinale 728, 


138. 
Hallueinationen 817. 
Halo saturninus 903. 
Halsmuskeln, Rheumatismus 


der 937. 
Halsphlegmonen, tiefe 937, 
Halsvenen 19. 

_ ee der 366, 


Halswirbel, Palpatlon der 
‚obersten, von der Mund- 
höhle aus 956. 

Halswirbelsäule, einseitige 
Affoctionen der 961. 


igger 

Harn, Art der Entleerung bei 
Erkrankungen der Harn- 
wege und männlichen Ge- 
schlechtsorgane 511. 


62 
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Register. 


Harn bei Darmkrankheiten Harnblase s. Katheterisiren. | Haut bei Schwangeren 604. 
437 


bei Fieber 5. 

bei hysterischem Anfall 
755, 756. 

bei llens 449. 

bei Leberkrankheiten 480. 
bei Magenkrankheiten 
424. 

bei Nierenerkrankungen 
479, 481, 484 

bei acuter Peritonitis 464. 
bei Psychosen 795. 
Beimengungen bei Erkran- 
kung der Harnwege und 
männlichen Geschlechts- 
organe 514. 

- Blatbeimengung bei 
Nierenerkrankung 481. 
chemische Untersuchung 
bei Blasen- and Harn- 
röhrenkrankheiten 516. 
chemische Untersuchung 
bei  Nierenerkrankungen 
481. 

Chloride und Achloride 
im 491. 

Eiweiseim, Nachweis 481. 
elektrische Leitfähigkeit 
des 490. 

Entleerung in mehreren 
‚Portionen zur eventuellen 
Localisation katarrhali- 
scher Processe 512. 
Erythrocyten im. bei Nie- 
renerkrankung 486. 
Farbe desselben bei 
Nierenerkrankangen 480. 


des 28. 
Kochsalzansscheidung, 
quantitativeUntersuchung 
93. 

kryoskopische Untersn- 

chung 489. 


chung bei Nierenerkran- 
kungen 484. 
Physikalische Untersn- 
chung. bei Nierenerkran- 
kungen 479. 
specifisches Gewicht des- 
selben bei Nierenerkran- 
kungen 479. 
Transparenzprobe 480. 
Untersuchung des von 
jeder Niere getrennt auf- 
gefangenen 495. 
Harnansscheidung, verringer- 
te. bei Herzkranken 5. 
Harnblase s. Blase. 
. Cystoskopie. 
— 8. Endoskopie. 





Gefrierpanktsbestimmung ; 





mikroskopische Untersn- - 


— Anatomisches 506. 
Capacität 534. 
Digitaluntersuchung 539. 
Fremdkörper 538. 


Tb. 


bimannellen eynükologi- 
schen Untersuchung 644. | 
Palpation der 517. 


Percussion der 509. 
Untersuchung der 505. 
Verhalten derselben inder 
Gravidität 608. 


Harncylinder bei Nierener- | 


krankungen 481. 

Harninfiltration 531, 532. 

Harnmenge bei Gastrektasie 
424, 432. 

— bei Erkrankungen der 
Nierenbecken 499. 

— bei a ag. 

Harnorgane, Erkrankungen 
der 7. 

Harn- und Geschlechtsorgane, 
Untersuchung der 27. 

Harnrübre s. Endoskopie. 

— Anatomisches 507. 

— Untersuchung der 

Harnröhren-Secret, mikrosko- 
pische Untersuchung 509. ; 

Harpröhrenstrictar, Diagnose 
522. 

Harnsänre im Seram Gichti- 
scher 397. 
Harnsäuregehalt 

498. 





im % 


Harnsäurekrystalle im Urin 
488 


 Harnträufeln 534. 


Harnuntersuchung bei Blasen- 
und Harnröhrenaflectio- 
nen 514. 

= ES Frauenkrankheiten 





Harnverhaltung bei paraly-, 
tischen Erkrankungen 
796. 

Harnwege, Untersuchung der 
508. 








— — bei Frauenkrankhei- 
n 639. 
— instrumentelle 





Untersu- 
chung 517. 
— Röntgographie bei Unter- 





suchung der 538. 

Harrison'sche Furche 201, 
202, 204 

Haut s. Oedeme. 

— x. Sensibilitätsstörangen. 

— 5. Turgor. 

— bei Gelenkerkrankungen 
963. 


Nachweis der, mittels der | l 


Palpation per rectum 25. ! 


— Betheiligung der, an Kno- 
chenaffectionen 958. 
Feuchtigkeitsgrad der 17. 
Hefeerkrankungen der 46. 
Kälte- und Wärmesion 
der 671. 
Kitzelempfindlichkeit der 
678. 
neurotische Circnlations-, 
Secretions- und Ernäh- 
| rungsstörungen der 169. 
normale Eigenschaften 39. 
\— „Ortsinn“ oder „Raum- 
sinn“ der 31, 667. 
physiologische Fanctionen 
der 35. 
Seneiilitätsstörungen der 





_- bei Visceralerkran- 
kungen 688. 
Untersuchung der 35. 
I- — — Inspection 40. 

klinische Untersu- 
3. 








chung 
— — mikroskopische 
| Untersuchung 43. 

-- Palpation 42. 
— — bei Psychosen 789. 
Vertheilung des Blutes in 
derselben bei Psychosen 








tionen, allgemeine 
Untersuchung des Körpers 
bei 86. 

— Beobachtung des Verlaufs 
9. 





iagnose ex jurantibus 
4 


Hautatrophie 57, 73. 

— idiopatbische eircam- 
seripte 771 

Hantblutungen 770. 

— bei Nierenerkrankung 469. 

Hantefflorescenzen. Localisa- 
tion primärer und secun- 
därer 85 (s. Efflorescen- 


zen). 

Hautempfindlichkeit. exten- 
sive 667. 

— für mechanische, tactile 
Reize 662 


— für thermische Reize 671. 

Hautemphysem 939. 

Hautfarbe bei Chlorose 17. 

bei Lebereirrhoge 453. 

— bei Leberkrankheiten 449. 
450. 


— bei Nierenkranken 469. 

 Hauffärbangen, abnerme 16. 
! Hautgangrän, multiple 73. 

| Hautgemeingefühle. Unter- 
| suchung der 677. 


sche Untersuchung 48. 

Hautsensibilität, Untersu- 
chung der 80, 661. 

Hautstückchen, histologische 
ee excidirter 


Hautayphilis, pustalöse 67. 
Hauttuberculose Di. 
Hauttumoren 59. 
Basen, Erweiterung der 


Hantveränderungen bei 
inneren Krankheiten 18. 
Head's Zonen 234. 688. 
Hefo im Mageninhalt 428, 
425, 431. 
EeSEeikengm der Haut 


Hegar'scher Stift. 655. 
Hegar’sches Schwanger- 
schuftszeichen 626, 627. 
Heiserkeit 938. 
— bei Laryngitis diphtheri- 
tica 940. 
Heisshanger 7dk. 
„Hoktische* Röthe 15. 
Heller’ sche Schichtungsprobe | 
zum Nachweis von Eiweiss 
im Urin 481. 
Hemeralopie 152, 153, 176. 
— bei Netzlinutatrophie 148. | 
— partielle 175. 





‚ysterise) 739, 
Hemianopische Gesichtsfeld- | - 


störungen 161. 
— Reaetion Wernicke's 128, 
Hemianopsle 739. 
bitemporale 740. 
_ batereuyme, 174, 
— —— nasule 740. 
— temporale 739, 740. 
iomonyme 174, 176. 
— temporale 174, 
Hemiataxie 717, 
Hemiathetosn TB. 


Hersdität 2, 198. 
- an Gelenkerkrankungen 


Hering’s Fallversach zur 
Untersuchung auf bin- 
ocalaros Sehen 176. 

Hernia linene albaw All. 

— serotalis 598. 


H 64, 

ige Psychosen 789. 

— febrilis cornene 123. 

— gestationis 64, 98. 

— labialis Geh 

— perianalis 64. 

_ Na 

— tonsurans 

— Boster 63, Si. Fir. 

— — buccalis 899. 

Herz, Anscultation des 20. 

— Dilatatlon des 387. 

— Dislocation desselben bei | 
pleuritischem Erguss 267. 

— Fanctianspräfung des 21. 

— Hypertrophie des linken 

Ventrikel 312, 351, 305, 

368, 3. ae f 

Hypertrophie rechten 

Ventrikels 365, 367, 376. | 

Lagureränderung bal Lun- | 

genemphysem 254. 

angeborene Missbildung 

des, Cyanose bei 319. 

Röntgenbild des 368, 368. 

Schlagfolge des, und ihre 

Störangen 339. 

Untersuchung desselben 

nn, Nierenerkrankangen 

475, 

Ventrikelseptumdefsete 

378. 


Vergrößerung des 366. 
erhalten desselben. bei 
Hluterkrankangen 23. 
— — bei Schwangerschaft | 
08. 





Herzangst 744, 


l ne Krankheiten m] 


- ische 
in der 311. 
che 


' Herzgeräusche B6B. 
, — anämische 370. 


monalklappen 376, 
— bei Pulmonalstenuse 370. 
— beiTrii 


375. 
ershppertsophie. 19, 310, 
Berzinsuffieienz 21, 365. 


Arteriosklerose 223. 
u ul, 349. 
H hler,  eombi- 
nirte 376. 


— Compensation bei 364. 
— Compensationsstörang bei 


Cyanose bei 320. 

diffose Vorwölbung der 
Herzgegend bei chroni- 
schen 305, 

‚hysikalische Zeichen der 
Zwerchfellphänsmen hei 
215, 


er 





RO 


Herzklopfen 324. 

— bei Anämie 8. 

Berzkranke 5. 

— Lage derselben 14. 

— Orthopnoe bei 317. 

Herzkrankheiten, Athem-; 
störangen bei 317. 

— subjective Beschwerden | 
bei 322. 

— Husten bei 317. 

— physikalische Zeichen der 





| 

Herzleiden, congenitale 377. 

Herzmuskel, Automatie des] 
339. 

Herzpercassion, topographi- 
sche 20. 

Herzschwäche 15. 

— Pulsbeschleunigung bei 
34. 

Herzspitzenstoss 19, 305. 

— bei Aorteninsuflicienz 373. 

bei Aortenstenose 374. 

bei Mitralinsnffieienz 370. 

bei Mitralstenose 372. 

bei Pleuritis 269. 

Pneumothorax 297. 

bei Tricuspidalinsuffl- 

cienz. 375. 

bei rechtsseitiger Unter- 

Iappenpneumanie 258. 

Herzstoss 19, 305. 





Ir 





Register. 


Herzvergrösserung bei Aorten- 


Hörstörangen durch lang- 
insuflicienz 373. 


dauernde, intensive Schall- 





_ itralinsufficienz 370. einwirkungen 827. 

fe Mitralstenose 372. ' Hüftbeugung, Ausgleich der, 

— bei Tric idalinsuff- durch Lendenlordose 97, 
cienz 315. k 


98. 

Triscuspidalstenose Hüftluxation und Schenkel 
halsfractar, Differential 
disgnose 1. 

Hühnerbrust 202, 203. 301. 

Humero-Scapularrefiex 700. 





375. 
Heterophorie 181. 
Heuschnupfen 891. 
Hexenschuss 946. 


Hinterhanptslage 615. Hunger- und Durstgefühl TH. 
Hippus 127. Husten 223. 
Hirnerkrankungen, basale, :— bei Croup 226. 


Aueh nervi optici bei -— bei Herzkranken 5. 317. 
— bei Reizung der Magen 


a Verhalten der Reflexe bei schleinhaut 225. 





organischen 747. — hysterischer 224. 26, 
BHirnkrankheiten als Ursache 227. 

von Neuritis optica 145. — Klangfarbe des 23. 
Hirorindenrelex. Haab’scher — nervöser 224. 225. 6. 

127. — trockener 





Hirntamoren. Athemfrequenz — Ursachen des 226. 
bei 213. Hustenreflex 69. 
Histologische Untersuchung Hufchinson'sche Zähne bei 
bei Hantaffectionen 51,  hereditärer Syphilis 90. 
3. Hydramie 384. 
— -- exeidirter Stücke aus — bei Nephritiden II 
der Bindebaat 110. Hydrocele tanicae vaginalis 
Hitzegefühle 143, TH. propria 593, 594. 
Hoden, Palpation des 591. Hirdrocephalie 784. 





bei Kmphysem 310. 
bei Dilatation des Herzens 
3° 
bei exaudativer Perikar- 
ditie RRO. 
> normaler 06. 
- pathulugischer A0R. 
-- Verlagerung des 310. 
Nersatusscurve s Kardiogra- 
phie, 
Nersstosstheurie MT. 
Nersthatigkeit, miugener Un 
sprang der AAO. 
Herztane. Auscaltation kind- 
licher, in der Schwanger- 
schaft 64. 
bei Angina pectoris 3. 
- bei Aorteninsaflicienz 373. 
bei Aortenstenose 34. 
bei Dilatation des Herzens 
RER 
bei Herzbypertrophie 367. 
bei Mitralstenose 371 
bei exsudativer Perikar 
Atis AU. 
bei Plearitis 269. 
bei Tnengudalinsafi- 
ciens 372. 
tei Tricaspidalstenmee 8° 
Meraüiklang der II. N. 
Srmbule für 34. 











& Hürurufangsresaltaze, 





Hodenatrophie . neurotische — Schwachsinn bei &l4. 
775. Hydronephrose 499. 

| Hodenhypertrophie. vicari- — intermittirende 

| „rende 775. Hydropericardium 320. 

; Hodentuberculose 592. Hydrophthalmus 114. 

| Hodgkin's disease 3%. Ardropneamothoras 368,908 


; Höbenprisma 176. 185. 
 Höhlenbildungen in den Lan- Pe 
gen 290. der Gallenblase 459. 
Hohlvene s. Thrombose. — genau 361. %3. 
Holmgreen's Wollprobe 167. — hydrämischer 32], 322 
Holzspatel 894. — peritonei s. Asciten. 
Homatiopin 136. Hydrops Anasarka 320. 
Hörmesser nach Politzer 85. Hydrothorax 320. 
Hornhaut, centrale Ablschung Brpisthenie 727, 731. 
der 141. ien. catane 732. 
Hornhauterkrankungen, 
eiterige 114. " Hypalgesie 
Hernbantgefüsse (nengehil-. Hyperacidiit 2aı. 
derer 119. 
— Binteireulatiom in neu-- Hyperacsihenis ara 2. 
gebildeten 1%, 121. .— gustatoria 730. 
Hornhautperforation 123. "— olfactaria 730. 
Hornbaurträbungen 123. Hyperästhesie 727. 72R 
— subjectite. Schbenchwer., — Falranische, des Acnsticm 
den bei 132. 
Hörpräfung. Aufzeichnung — Br Netzhaut 731. 
der Ergebnisse der 858. Hy 72. 
Höryräfungsmethoden 853 Hyperakusis Willie m, 
Ver-  Hyperalgesie 681. 127. 728. 
wertang der. für die Dia- „rperchlachräeie 7. 


re N. Hypergeasie 127. 730. 








commodatlon 167, 158. 
— scheinbarer Strubismus 

divergens a Si 
Hyperopsio 727, 781. 
Hyperosmie 727, m 


Be ntrede 135, 187 
Selbsteorrection durch Ac- 


Hyı 

Hypertrichosis 76. 

Hyphaema 124, 

Hypogeusie 727, 731, 738. 

Hypokinesen 758. 

Hypokusie 727. 

Hypoleukocytose bei perni« 
eiösen Anämien 397. 


bei ekerarankilten iD, 
bei Leberkrebs 455. 
bei Pankreascarcinom461. 
katarrhalischer 456. 

= eulsrerlaaguamung bei 

Identifieation in der psychi- 
atrischen Dingnosiik 810. 

Idiotie 784. 

— Rechenrermögen bei 805. 

— Schrift bei 799. 

— Sprache bei 798. 

Nous 442. 


— chronischer 443. 
- te bei 42, 


— dynamischer 443, 464. 
— Indicangehalt des Harnes 
bei 438. 


ra des Larynx bei | Impetigo 


Aphonia spastien bei 94. 
Nee bei 218. 
Contraoturen hei 759 

Ditferentialdiagnose 747. 
tn Diplopie bei 
2 TE rund 


Gesichtsfold bei 175. 

Hyperalgesien hei 729. 
yosttranmatische 730, 
387. 


137. 
— Schleimhautreflexe bei 
747, 749. 
— Sehstörngen bei 179. 
Hysterische, gynäkologische 
Untersuchung derslben 
5 


Hysterische Amblyopie 161. 
— Convulsionen 755. 
— Geistesstörungen , 
urie bei 790. 
— Hemiandsthesie 732, 736. 
— Parchosun; Heisrkeit hei 
79. 


Poly- 


Hysterischer Husten 224, 
226, 227. 


Hysterisches Schielen 188. 
Hysterogene Zonen 729. 


L 


Ichthyosis 79. 
— hystrix 83. 





Impotenz 597. 

Inactivitätsatrophie 951. 

Incoordination 715. 

Indicangehalt des Haınes bei 
Darmkrankheiten 438. 

Zain bei Tlens 443. 44H. 

Indifferenzpunkt (Nullpunkt) 
der Baptndung 6. 

Infantiler HabitusbeiSchwan- 
geren 

Infaret x. Hämorrhagischer 
Infaret. 

Infection darch Sonden und 
Katheter 532. 

Infectionskrankheiten 32 

— Blutbefand bei 318. 

— acnte Grlstesstörungen bei 

793, 

Heiserkeit nach 934. 

— Milzschwellung bei 32. 

— Muskelerkrankungen 
nach Mb. 

— als Ursache von Neuritis 
optiea 14d. 
als Ursache von Öhrer- 
krankungen 828. 


Bauchhöhle, Einpfindlich- 
keit derselben 687. 


| Innervation der Lunge 287. 


Innervationsempfindungen 
BB. 


50, 
9 10. 
en 


bei Darınkrank heftnddt, 
- bi a ur) 


Toten der Herzklappen 


= Be Rocti axteni 166. 
— der Recti Iuterni, muscu- 
2 Asthenopie ‚durch 
1 
Intelleetuelle en: 815. 
Intentionskrampf 758, 758. 
Intentionszittern Töd. 
Inter 233,497. 
— Schmerzen in der Herz- 
gegend bei 323. 
Intereostalräume #. Zwischen- 
rippenräume, 
Intercostalschmerzen der Wir- 
belcaries 408. 
Intoxieationsamblyopie 145, 
153, 161, 175. 








982 Register. 
Intussusception 444. Katheterismas, falsche Wege 
Inversionen bei katatonischen, beim 531. 

Zuständen 798. | — der Tube 849. 
Tridektomie 129. Katheterpasten, aseptische 
Irideremie 125. 521 
Iridoeyklitis 124. 
Iridodialyse 124, 125. 
Iridodonesis 124. 


Kathetersterilisation 518, 
519. 


| Kathodenschliessungs- 








Iris 124. ; _ zuckung, minimale 713. 
Iritis hilitische 91, 124. | Katzenauge, amaurotisches 
Irrigationseystoskope 558. 132, 149. 


Katzenschnurren 371. 


Irrigationrprobe, Jadassohn- 
Kehlkopf, Fremdkörper im 
938. 


sche 513. 
Iterativerscheinungen, 
sprachliche 798,804, 813,. — Lähmungen des 941. 
8. Neuralgie des 937. 
Untersuchung des 917. 
I. — — — äussere 927. 
— s. Larynz. 
Jadassohn’sche Irrigations- ‚ Kehlkopfdiphtherie 940. 
probe 513. — Dyaspnoe bei 219. 
Jodkali zur Diagnose ex. Kehlkopfkrebs 939. 
juvantibus 94, 95. i Kellkopfschmerzen 936. 
Jucken 8, 36, 677, 743. : Keblkopfspiegel 918, 921. 
Jugalrefiex 695. | Kehlkopfstenose 252, 
Jugularvenen 356. ! Keilbeinhöhlen. Erkrankun- 
Jugularvenenpuls 347. ‚gen der 876. 
Jagulum, Palpation des 19. Keloid 71, 73. 
— Pulsationen im 351.  'Keloidakne 73. 
| Kepbalhämatome 4 














6. 


K " Kephalometrie 776. 
ie ı Keratitis dendritica 128. 
Kachexie 17. — parenchymatosa 119. 
Kalkablagerungen in die |— — bei hereditärer 
Trommelfellschicbten842., Syphilis 91. 
Kälteschmerz. Messung des /— phlyktännläre (scrophu- 
678. ı löse) 119. 
Kälte- nnd Wärmesinn der| — seleroticans 119. 
Haut 671. | Keratokonus 114, 115, 116. 
1. 


Kardiogramm, Typen des 
316. ‚ Keratoskop 115. 

Keratoskopie 115, 121 

Kerektasie 113. 

| Keuchhusten 218, 227. 

Kiefergelenk, Ankylose des 


Kardiographie 315. 
Katalepsie 757, 786. 
Katarakt x. Cataracta. 
— Estraction 129. 





— Nyetalopie hei berinnen- | 965. 
der 152. Kieterhöble, Darchleuchtung 
Rataraktuntersuchung 128. | der 872. 
Katatonie 7A6, 796. — Probeausspälung der 872. 
Katatonische Paralogie &01.]— Punction vom mittleren 
Katatonischer Schwachsinn: Nasengang aus 874. 
814. — Punction vom unteren 


Nasengange aus R74. 

Kieferklemme, myogene 964. 

657. Kiefernekrose der Phosphor- 

elastische 527. arbeiter 951. 

— mit Krümmung für Pro-! Killian-Lister-Häkchen 929, 
statahypertrophie 524. D. 

Katheterisiren der Harnblase | Aillian'sches Speculum 869, 


Katheter 521, 526. \ 
— Bozeman - Fritsch'scher | 











beigynäkologischerUnter-] 871. 

suchung 639. ı Kinästhesiometer 683. 
Katheteiismus 524 Kinderlähmung, spinale 759, 
— Indicationen 533. ı 072. 


Kindeslagen 615. 
Kindesschädel, Palpation des 
609. 


— probatorisches Einpressen 
desselben ins Becken 
621. 

Kitzelempfndlichkeit der 
Haut 678. 

Kitzelgefühl 744. 

„Eleine Theile“ (in der Ge- 
burtshilfe) 613. 

Kleinhirnerkrankung, Fehlen 
der Patellarreflexe bei 
750. 

Knie - Fllenbogenlage bei 
gynäkologischer Unter- 
suchung 637. 

Kniegelenk s. Fungus genu. 

— s. Hydrops. 

| Kniephänomen 696. 

!-- Feblen des 787. 

|— Steigerung des 788. 

| Kniereflexe 696. 

ı Kniesehnenreflex 696. 

| Knisterrasseln bei croupöser 

! Pneumonie 260. 

‚ Knochen, Taberculose der 

"81. 

i - Untersuchung der 28, 950. 

ı Knochenabscesse, Druckem- 

'  pfindlichkeit bei 956. 

| Kaochenatrophie, neurotische 

3 

'-- reflectorische 951. 

Knochenbrüche, ‘Anamnese 

|. der 91. 

! Rnochenbrüchigkeit 951. 

Knochenentzündung der 
Perlmutterdrechsler 951. 

Knochenfanction 957. 

Knochenmark, Percassions- 
empfindlichkeit bei Leu- 
kämie 28. 

Knochenreflexe 700. 

Knochensensibilität 685. 

Knochentumoren, Pulsation 
bei 956. 

Knopfsonde 521, 522. 

— Indieationen 533. 

Kochsalzausscheidung, quan- 
titative Untersuchung der 
24stündigen 493. 

Kolobom der Aderhaut 176. 

— der Iris 125. 

Konus, congenitaler nach 
unten (Missbildang der 
Chorioidea) 149, 150. 

— und beginnende Macula- 
veränderungen bei Myopie 


Kopfäruck der Nenrastheni- 
schen 741. 
Kopflagen des Kindes 615. 








Kopfmessung 776. 
Kopfschmerz 8, TU. 
— bei Anämien 8, 


lokalisirte (partielle) 
758, 
tetanische 757. 
tomische 758, 757. 
#. Accessoriuskrampf. 
Augenlläkrampf. 
‚ugenmuskelkrämpfe, 
cinliakrampf. 
. Intontionskrampf, 
Krukuusatatgurbung, Gang 
der klinischen 1. 
— Anamnese 1 


Krankheitsursachen 3. 

Krolslanf, Staunng im kleinen 
21, 365. 

Kreuzmass 954, 955. 

a bei Fieber 5, 

Kribbeln 677, 7. 

Bd Schallfelder 281, 


Kropf, Stridor bei 985. 
— Verbiegungen bezw. Com- 
ge der Trachen bei 


Kryalginsten 679. 

Kryoskopie 28. 

Kıyakopische Untersuchung 
des Blutes 496. 

— — des Urina 489. 

Krpstalildungen Im Urin | 


en 49, 
Kurzathmigkeit 5. 
Kurzsichtigkeit x. Myopie. 
Kymographium 212. 
Kynorexie Tid. | 
Kyphoskoliose 908. | 
Kyphose, Kyrtometereurve 
bei 206. 


Eyphotische Rückenverkrüm- | 





mung der Träger 951. 

Kyphotischer Thorax 206. 

Kyrtometrie 195, 208, 206, 
209, 210. 


Imos 102. 
750. 
— der Accommodation 165. 
Sr 188. 


= mensogels 224, 
— des Kehlkopfes 941, 
— peripherische 760. 


mung. 
# Radialisläbmung. 
s. Recarrenslähmang. 
#. Serratoslähmung. 
s. Sympathieuslähmung. 


339. 
— — Husten bei 226. 
‚chronische MO. 
— Stimme bei 933. 
diphtheritien 940, 
trockene 40. 
Larynguskopio 917. 
— bei Kindern 923. 
— Methoden 917, 926, 
— Technik 919. 
Larynguskopische Befunde, 
Deutung derselben 937, 
Kehlkopf, Pachy- 


Autoskopie 


Lupns des 937, 94 
Ocdem des 987. 





Röntgenuntersuchung des 
6. 


Leber- und Magenkrank- 
heiten, Schmerz bei 288; 


Lebersyphilis 458. 
Lebertamoren 414. 
Lebervenenpuls 375. 
Lacthin der Garebronptal- 


Y Genre im Pro- 
statasceret 588. 


Lederkuarren 22. 
Lefort'sche Metallsonden 525. 
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Lendenlordose, Ausgleich der 
Hüftbeugung durch 947, 
948. 

Lendenschmerzen Wi Nephri- 
tiden 7. 

Lepra des Mundes 910. 

Lepra anaesthet 71 

— mutilans 74 

— tuberusa 58. 

Leprabacillen in der Haut 
46. 








Leucoderma syphiliticum 
56. 

Leukämie s. Granulome. 

— 61, 390. 

-— Augenhintergrund bei 

— Druckempfindlichkeit der 
Knochen bei 96. 

— Iymphatische 28. 

— Erkrankungen des Mundes 
bei 904. 

— Tonsillenvergrösserungen 
bei 915. 

Leukocyten bei_perniciösen 
Anämien 387. 

bei Anaemia infantum 

psendoleukaemica 396. 








-- im Urin bei Nierener- 
krankangen 495. 

- — bei pyelitischen Pro-' 
502. 








cessen 502. 
Leakacytose 385, 391. “ 


— bei Infectionskrankheiten 
400. 
— bei Perityphlitis 400, 441. 
Leukocytasen, neutraphile301. 
Lenkopathie 55, 771. 
Leukoplakie 91 
-— der Schleimhäute 94. 
Levator palpebrae auperivris 
180. 





Lichen chrani ugsimplex 771. 
vi 





Lichen rüber 53, 58. . 
der Mundschleimhaut ' 





acuminatus 58. 
- planns 57, B4, 85, 
95. ' 


- — der Mundhöhle 911. 
Lichenknötchen 7. 
Lichterscheinungen, sabjec- 
tive, bei Neizhautver- 
änderungen 153. 
Lichtreaction der Papille 127." 
— paradoxe 127. 
— regionäre 128. 





Begister. 


Lichtscheinpräfang 154. 

-- bei Ratarakt 131. 

Lichtschen bei total Farben- 
blinden 168. 

Lichtsinnpräfangen 176. 

Lider, Untersuchang 100. 

Lidhalter. Drsmarres'scher 
9. 99. 


Lidschluss, Insafticienz des. 


102. 
Lidschlussreaction A.r. Grae-' 


Sea 127. 

Lidspalten. Breite und Höhe 
der 102. 

Liebreich's Augenspiegel 151. 


. Ligamenta rotunda 643. 


uterosacralia 642. 
9’. 








— Altersreflex der 128 

— Ektopie der 124. 

Fehlen der 130. 

— Goldrand der 130. 

-- Luxation der 124. 

— Sublazation der 124, 130. 

— — — monocalare Diplo- 
pie bei 12. 

Linsenmyopie, centrale 128, 
141. 


. ‚ Linsenträbungen 132. 


— monoeulare Diplopie bei 
152. 

Lipä 

— bei Fettsucht 398. 

Lippen, Erkrankungen der 
yıl 








Liquor cerebrospinalis 
rebrospinalflüssigkeit. 
— Aunsfliessen von, bei 
Schädelerkrankungen 959. 

Litten's Phänomen 214. 

Littre'sche Drüsen, Unter- 
suchung der 582. 

Localisationsophthalmoskop 
14. 


Ce 





Localisationspunkte des re- 
flectirten Schmerzes nach 
den einzelnen Rücken- 
markssegmenten 235. 


Logische Unterordnung (in, 


der Psychopathologie)810. 
Lordose s. Lenilenlordo:e. 
Lowis'scher Winkel 194, 199. 
Löwenhardt'sches Endoskop 
für die Urethra posterior 
547. 
Lueae-Dennert'scher Ver- 
such 854, 859. 
Lues secundaı 
formis 80. 
— — recidivans 83. 


framboesi- 





‚ Lafteintreibung durch die 


Tube 848. 


ie bei Diabetes 397. 





Laftröhre, Tatersachung der 

17. 

— 5. Trachea. 

Laftschnappen 2IR. 

Lafıege.Fremükörperin den 
58. 


— Stenose der 336. 
— Verengerung der zrossen 
231. 


‚ Lambalpunction. diagmosti- 
sche Bedeutung 780. 

Lambofemoralreflex 693. 

Lungen, Anscultation der 22. 

— Auswarf bei chronischem 
Stanungskatarrh der 232. 

— Höblenbildungen in den 
290. 


— Innervation der 237. 

— Percussion der 21. 

— Zustand der. bei Psycho- 
sen 74. 





‚ Langenblatung 
Lungencavernen 229. 245, 
| Laneesemphysen s. Emphy- 






Lungenerkrankungen. 
Schmerzen bei 238. 

" Lungengangrän 230, 290. 

— Auswarf bei 332. 

Lungengrenzen. Bestimmung 
der. an der oberen Thorax- 
apertur 281. 

— Tiefstand der oberen 281. 

Lungeninfaret 230. 

— Schmerzen bei 233. 

Langenkrankheiten, Disposi- 
tion zu 192. 

Langenkreislanf, Stauung im 
20. 

Lungenödem 21. 

— Auswarf bei 232. 
- physikalische. Zeichen 


- Ken ‚Sputum beiacutem 


ı — Herzspitzenstoss bei 311 


Lungenschrumpfang 209,210. 


Lungenspitzen s. Schallfelder. 
— Auscultation der 23, 278. 
— Percussion der 22, 279. 
Lungensyphilis 285. 
Lungentubercalose, Asym- 
metrie der Athembewe- 
gungen bei 216. 
Auswurf bei 231. 


Blatbeschaffenheit bei 






j 'htsausdruck bei 15. 
| -- physikalische Zeichen 


ı 
vorgeschrittene 286. 


bang chi 


26% Kr 176, 185. 
, Chemismus 421. 
— Gassafblähung des 418. 
— Tage und Grüsse des &, 
18. 


ingen 
schen Thätigkeit des 26. 


— peristaltische Bewagon- | 


‚gen des hypertrophischen, 
bei Pylorasstenose 


410, 
— Salzsäuregehalt den 421. 
— — — vermehrter 422. 
— — — verminderter 422. 
— ne der Salz- 


saure = 
— Verhalten desselben bei 
Schwangerschaft 609. 
Magenaufblähung 24. 
Magenaufstossen =, Auf- 
stossen. 


I eg 230. 
bei Magengeschwär 426. 
reinom 415, 016, 
417, 419, 422, 428, 427. 
— Hypersecretio ncida bei 
a2 
— latentes 424. 
— Magenperistaltik bei a 
— Schmerzen bei B, 427. 
— Sitz der Neubildun 
Magendrüsen, neurotise) 
erotionsstörungen 774. 





Register. 


Magenerweiterung 416, 417, 
419, 429. 
wär 


;percussi 

Magenperistaltik bei Ektasie 
alt. 

— bei Magencarcinom 481. 

ontinulr- 


peridishe 7 
=, or 774. 
Magenschleimhaut, Husten 
bei Reizung der 225. 
Ungsunchauicsen, 6, 407. 
— Lage des Kranken bei 15. 
— nervöne 133. 
Magenstörungen, nervüse 432. 
Magentamoren, Diagnose 413. 
— Percussion der 414. 
Makroeyten 339. 
Makropsie 168. 
| Mal perbmut du m 772. 





‚deln &. Tonsillen. 





dauor der Schwanger 
schaft 620. 
Meralgin paresthetica 743. 
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Messung s. Kopfmessung. 

— 5. Umfangsmessung. 

— bei Knochenerkrankungen 
953, 955. 

— der Pnpillenweite 128. 

— des Schielwinkels 184. 

— des Thorax s. Thorako- 
metrie. 

— der Urethra 536. 

Metallisch klingende Rassel- 
geränsche 289. 

Metallischer Wiederhall bei 
Plessimeterstäbchen - Per- 
cnssion 289. 

Metallkatheter 

Metallklang der Heı 
298. 








tüne 289, 


— bei Pneumothorax 296. | 
Metallsonden für die Urethra | 
52. 


Metamorphopsie 153. 1 
Sietamsenhönltendes Athmen 
9. 





Metastasen bei Magenkrebs 
428. H 


— bei Oesophagascarcinom | 
Meteorismus bei Ileus 443. 
— bei acuter Peritonitis 461. 
— nervöser 446. ı 
— Stimme bei 935. 
Methylenprobe zor Prüfung | 

der exeretorischen Lei- | 

stung der Nieren 493. 
Migräne, Popille bei 126. 

. Augenmigräne. 
Mikrocephalie 785. 
Mikrocornea 114. 





Mikroorganismen im Magen-'— Hypertrophie des rechten : — 


inhalt 423, 425, 431. | 
Mikroparariten im Urin 487. 
Mikrophthalmus 113. 
Mikropsie 153. 
Mikroskop s. Binvenlarmikro- ı 
skop. 
Mikroskopische Untersachung 
der Harnröhren-Secrete ı 
— der Haut 43. ! 
— des Mundhühlenseere- ! 
tes 898. 
— des Urins bei Nieren- | 
erkrankungen 484. 
Mikrosporon furfur 45 
Milchdräsen, neurotische 
Störungen 774. 
Milchsäure im Mageninhalt 
422, 425, 427, 420, 431. | 
Milisrtuberculose, ta 
bronchopulmonale Form ! 
der 250. 
Milien 61. 
Milz, Palpation der 25. 












'M 


Register. 


| Milzbrand 51. i 


Milzschwellung bei katarrha- 
lischem Icterus 456. h 

— bei Infectionskrankbeiten 
32. 


— bei Leberabscess 454. 

— bei Lebereirrhose 453. 

— beiLeberkrankheiten 448. 

Milztumoren, Palpation der 
44. 

Milzvergrösserang bei Len- 
kämie 28. 

Miosis 752. 

paralytiea 

— spastica 752. 

ildungen der Chorioidea 

150. 

an den äusseren Genita- 

lien 646. 

— des Herzens 319, 378. | 

Mitbewegungen bei Dyspnoe 
218. 








Mitralinsufficienz 368. 
— Hypertrophie des rechten | 
Ventrikels bei 365. 

-- Puls bei 333. 
stolisches Geräusch bei 
36; 
— combinirt mit 
inenfflcienz 377. 
— — mit Mitralstenose 377. 
mit Trieuspidalinsnf- 
fleienz 377. 
Mitralostium, Klappenfehler | 
des, Dyspnoe bei 317. | 
Mitralstenose 371. 
-— präsystolisches Geräusch ! 
bei 19, 31, 








Aorten- 








Ventrikels bei 365. 
- Puls bei 333. 

Mittelohr, Untersuchung des, 
vermittelst Lufteintrei- | 
bung durch die Tube 848. | 

Mittelohreiterungen, Prognose | 
bei 828. \ 

Mittelohrschwerhörigkeit, | 
Hörprüfung bei 859. | 

Mittelobrsklerose 826, 853. 

Mogyphonie 935. | 

olluseum contagiosum 48, 

Molluscamkörperchen 48, 49. | 

Montgomery'sche Drüsen 606. | 

Morbus maculosus Werlhofi , 
398. | 

Erkrankung der | 
Mundschleimhaut bei 904. | 
Morran'sche Krankheit 734, 





‚ Pathologie der 





j 
— willkärliche 704. 1 


Motilität, Störungen der will- 
kürlichen 753. 
Motilitätspräfang 690, 704. 
Motorische Aphasie 725. 
Motorische Pankte an Kopf 
und Hals, oberen und un- 
teren Extremitäten 107, 
708, 709, 710, 711. 
Mückensehen 152. 
Mucocölen 112. 
Müller'scher Muskel 180. 
Mund, Untersuchung des 893. 
Mundboden, Erkrankungen 
des 912. 
Munderkrankungen,, Diagno- 
stik der einzelnen 898. 
— bei Leukämie 904. 
Mundgeschwälste 913. 
Mundhöhle, Lichen raber 
planus der 911. 
Mundhöhlensecret , bakterio- 
logische Untersuchung 
897. 
— chemische Untersuchung 
898. 
mikroskopische Untersu- 
chung 898. 
Mundschleimhaut, Arznei- 
exantheme der 903. 
Blasenbildung an der 899. 
Erkrankung der, bei Mor- 
bus maculosus Werlhofi 








ipel der 905. 
Erythema exsudativam 
der 899. 

Lichen raber auf der 


Pemphigus der 898. 

bei Rötheln 904. 
Rotzulverationen auf der 
909. 

Scorbut der 904. 
Sklerom der 910. 

- - Varicellen der 899, 904. 
Variola der 899, 904. 
Verätzungen der 899. 

— Verbrennungen der 898. 
Mond und Rachenschleim- 
haut, Syphilis der 9. 

Mandspatel 921. 

Musculas biceps brachii, Zer- 
reissung des 947 

Mosculus deltoideus, 
des 846. 

Musculus ileopsoas, Lenden- 
lordose durch Verkürzung 
des 47. 

Musculus pectoralis major, 
Defect des 96. 

Muskelatrophie, spinale pro- 
gressive 29. 

Muskelbewusstsein 682. 





"Fehlen 


Mottermund, änsserer, bei 
Erst- Er 


gerten 
Mutterspiegel 647. 
Mureuz'che Hakenzunge 


Arastinich Reaction 


Ayanasla 126, 752. 
- een Su) 136, 


mn 
- — traumatien 128. 


Myogener Ursprung der Horz- 
thätigkeit 389. 
Myokarditis, Bradykardie bei 
toxisch infectidser 342. 
Myoklonie 756. 





Myokymie 754. | 

Myopie 184, 160, 161. 

— Asthenople bei 164. | 
Bestimmung des Fern-| 
punktes bei 168. 
Concavgläser bei 158. 
Debnungsatrophie der 
Cuschiden bei 150, | 


Macnlaveränderungen bei 
149, 150. 
Netzbautablösung bei 
149. 
scheinbarer Strabiemus 
convergens bei 182. 
Myosis 108, 126. 
Myositis ossiflcans, Atlı- 
mungatypus bei 212. 
Palpation bei 949. 
Röntzenbild bei 950. 
Myotica 125. 
Myotonia congenita 758. 
a rad Reaction 75 


Myringitis 818, 844. 
Myxzödem 789. | 


kt 161 
Sea für Hautplize 47, 


or Er Nam: 107, 108. 


Nasenrachentamoren, Stimme 
94. 


Nasenscheidewandverkrüm- 
mung, Stimme bei 984. 

 Nausen 744. 

ei Palyalion des 


Nebennieren, tncanı Basen 
der 775, 

Negativismus 786, 

Nekrose der Haut 78, 

Nilatonkatheter 527. 

Nephralgle himatarique 481. 

Nephritiden, Lendenschmer- 
zen bei 7. 

Nephritis, Bintdruck bei ehro- 
nisch-interstitieller 477. 

— Untersuchung des Augen- 
hintergrundes bei 478. 

= Dntersnebung des Harns 


me Herzdilatation 
-- Salbei 336,337, 338, 





das 155. 
Nouralgie 741, 742. 
— bei Dinbetes 
— des Kehlkopfes 987. 
— 5. Intereostalneı 


145, 146. 
— retrobulbäre 145, 
175, 176, 
acato 158, 161. 
chronische 161. 
Neurome der Nerrenstämme 
686. 


158, 


„Neuropathischer* Gesichts 
ansdrack 15. 
Neuroretinitis 146, 





988 Register. 


Neurosen, Hyperalgesien bei | Niesreflex 69. 
functionellen 729. Nitze's Cystoskop 557. 
— Schwachsinn bei psycho-! — Irrigationscystoskop 559. 





genen 814. ’ Niveaudifferenzen, ophthal- 
— s. Beschäftigungs- \ msakoptsche Diagnose 
neurogen. 


— s. Darmneurosen. 
Neurotische Erkrankungen t 
der Nase und des Rachens : Normalsichtigkeit s. Emme- | 
891. tropie. 
— Störungen der Cirenlation, | Nubecula 514. 
Secretion und Ernährung | Nucleinschleim 228. 
769. ‚Nyetalopie 152. 
Niere, bewegliche 472. | Nyeturie 480. 








Nieren, Amyloid der 475, Nystarmus 755. 
484, 485. — bei_ total Farbenblinden 

— Methoden zur Prüfung der| 168. 
excretorischen (blutreini- | — beiErkrankungdesVorhof- ; 
genden) Leitung der 488, hogengangsapparates863. 
492. 

— Palpation der 25. 470. o. 

— Percussion der 472, 499. 

— percntorische Ausculta- | Oberländer's I'rethroskop 
tion der 474. 542, 516. 


Obscurationen im Verlauf von 
Stanungspapille 153. 

Obstipation 435, 439. 

— spastische 7, 435. 


Prüfung ihrer Reaction 
auf toxische Reizung 494. 
Untersuchung der 487. 

„Wasserversuch“ als In- 





dicator für die Reactions- | Oculomotoriuslähmung, Pa- 
fähigkeit der 490. pille bei 126. 
Nierenamyloid 475. Oedeım 320. 


! — der Haut 16, 82. 

— bei Herzkranken 5. 

|-- des Laryax 937. 

— der Lidhant 100. 

— bei Nierenkrankheit 469. 

— bei Schwangeren 606. 

Oesophagismus 403. 

Oesophagoskopie 403. 

Oesophagus s. Speiseröhre. 

h | - Compressionen des 405. 

Differentialdiagnose 500,: — Divertikel 402, 404. 

— spindelförmige Ektasie 
des 402. 

- Geschwüre des 406. 
Zerreitsung des 406. 

| Oesophaguscareinom, Meta- 
stasen bei 405, 406. 


Nierenbecken, Untersuchung 
der 467, 498. 

Nierenblotung 481. 

Nierendisgnostik,functinelle 


Nierenepithelienim Harn 487. 
Nierenerkrankungen, analbu- 
minnrische 482. 
- Blutdruckmessung bei 
477, 





Hautblutungen bei 469. 
Oedem bei 469. 
Probeincision bei ein: 
tigen 474. 
Untersuchung des Angen- 
hintergrundes bei 478. Oesophagus-Erbrechen 6. 
Nierenkoliken 8, 457. " Oesophaguskrankheiten 6. 
Nierensehmerzen 407, 468, | — allgemeine Diagnostik 
401. 








j 

secretion, Einfluss des — speeielle Diagnostik 403. 

Nervensystems auf die ' Oesophagusstenose 403, 405. 
Ti4. | Ohnmacht, Athemfrequenz bei 

Nierensklerose 478, 452. 213. 

Nierensteine, Röntgenunter-' — Pulsverlangsanung bei 
suchung derselben 474. 342. 

Nierentuherculose 8. Ohr s. Gehörorgan. 

Nierentumoren, Palpation bei | Ohrenleiden und Trauma 826. 
472. Ohrensausen bei Anämien 8. 

— Verhalten des Colon za |Ohrenschmerzen bei Kehl- 
473. | kopftuberenlose 937. 


Ni 














'hrenspiegel - Untersuchung 
836. 


Obrhusten 225. 
| Ohrmuschel, 
ne eabeteke der 830. 
| — Lapas der 831. 


Anomalien 


. | Ohrpincette 835. 


Ohrtrichter 834, 835. 

Oleum olivarım zum Ein- 
fetten der Sonden und 
Katheter 520. 

Olfactometer 883. 

Olfactorius. galvanische Re- 
actionsprüfung des 689. 

Oligaemia serosa 385. 

| — sieca 385. 

vera bei Fettsucht 398. 

Oligämie 385. 

— bei_ Langentuberenlose 


400. 

Oligochromämie 384, 388. 

Oligocythämie 384 

| Oligoplasmie 390. 

| Oligurie, kardiale 480. 

| — renale 479, 480. 

| Olirer - Cardarelli'sches 

Symptom bei Aneurysmen 

des Aortenbogens 314. 

| Onychien bei Syphilis 75. 

Onychogryphosis 771. 

Operationseystoskope 572. 

Ophthalmomalacie 113. 

Ophthalmometer 116. 

Ophthalmometrie 115. 

Ophthalmoskopie im umge- 
kehrten Bild 139, 141, 


142. 
Ophthalmoskopische Diffe- 
rentialdiagnose 145. 









nsbestimmang 


Opisthotonns 757. 

Oppression 744. 

Optiensatrophie 146. 

— einfache 146, 147, 175. 

— glaukomatöse 146. 

— neuritische 145, 146. 

— retinale 146. 

Opticasstämme. Erkrankung 

der, vom Chissma ab- 

| _ wärts 174. 

Optische Aphasie 725. 

Optometer 163. 

Orbita, Entzündungen der 
112. 

— Geschwälste 112. 

— Varicen in der 112. 

Orbitalerkrankungen . 
ritis optica bei 145. 

Orchitis 591, 594. 

Orientirtheit bei Geistes- 
störungen 799. 


Neu- 























14, 218. 
Horzkranken 317. 


Orthotonns 757. 
Ortsinn der Haut 31, 667. 
Osmotische Concentration des 


ee Kalk im Urin 


Ouyakeia 730. 
Ozuena trachealie B44. 


P; 
Pachy ie di 


— bei Untersuchung des Ge- 
hörorgans 

— bei Untersuchung der 

Gelenke 963. 

der Geschlechtsangane 27. 

der Harnblase 517. 


bei Hydrocele 508. 
des Kehlkopfes 128. 

jes Kindesschädels 609. 
Ieknekrnkonsn 


Bi Leberkrankheiten 


ARSAUN 


_ = "Magenkrankheiten 
Ir Milz 25, 414. 
— in der Mundhöhle B95. 
der Muskeln 949, 





bei Myositisossificans 949. | 


— der Urethra 517. 

— bimannelle, des schwan» 
geren Uterus 624, 625. 

Pankreas, acute hämerrha- 
gische Entzündung des 


460. 
Pankreascarcinom has 


Pannns scrophulosns 119. 
— trachomatasus 116. 
Bapaı 87. 

clreinäre 88, 
Panda op Erd Erkrankangen 


_— Untersuchung der 144. 

Papillenhälfte, temporale 144. 

Papillenvenen, _ physiologi- 
scher Puls us 

Paradoxe Contractios 700, 

Parästhesien 8, 727, 740, 

— in der Herzgegend 5. 


fetten der Sonden und 

Katheter 520, 
Parsgammackmns 724, 
‚Parageı Tab. 


Parakusien 746. 

Parallaktische Methode zur 
Bestimmung der Refrak- 
tion 141. 





eg Pi 


Patellarreflex 1. 
— bei Tabes 749. 
— Fehlen desselben bei 


ern, des 746, EX 
Fe Bluterguss in 


Danke 8835. 


Pectorilogt 
Pecime eriastanı 202. 208. 
Pedicalt 


ia Di) we 
L. 

— Peauimentl 10,79, 86. 
Pelvimeter ein. 618. 


— foliacons 03. 

— vogetans 63, 80. 

— valgaris T71. 

— der Conjunctiva 108. 

— der Mundschleimhaut 899. 
Penis, Untersuchung des 580. 
Pepsin im Mageninhalt 422. 
Percussion s. Herzpercussion. 





0] 


Perenwsion 3. Plesnimeter. 
10. 

Ergebniane der 238. 

des Abdomens 26. 

bei Abdominaltamoren 
414. 

bei Aseiten 462. 

den Colonn 26. 

bei Darmkrankheiten 434. 
der Harnblase 509. 

bei Leberkrankheiten 447. 
der Langen 21. 

der Langenspitzen 279. 


9 


zur Bestimmung der Lage ' 


und Größe den Magens 
26, 418. 

bei Erkrankungen 
Nierenbecken 498. 
der Nierengepend 472. 


der, 


dativer Perikarditis 379. 
bei Perityphlitin 414. 
bei Pneumoperitonenm 
463. 





+ bei Pneumothorax 298. 
des Schädels 777. 
Percussionsbefund, Symbole ! 
für den 242. 
Percnssionsschall bei crun- 
pöser Pneumonie 257. 
Perforation der Cornea 1' 
desTrommelfells844, Bö2. 
- -- traumatische 827, 
828. 
Perforationsperitonitis 464. 
Pergamentknittern 956. 
Perikardialverwachsung 312, 
30. 

Pulnun paradoxus bei 336. 
Perikarditin, exsudative 379. 
Husten bei 225, 318. 

Pulsun i 
häniver 
Ioenler Schmerz bei 3 
trockene (flbrinöwe) 378. 
Perikarditische  Reibegeräu- 
sche 31 H. 
Perimeter 
Schielm 
184, 18 
selbstregistrirende 173. 
binoculare 178. 
Ermüdungserscheinungen 
der 170. 




















sung am 182, 











»ı. 
1. 


ische Processe an den 





Perintaltik des Darnıs. sicht- 
bare 410 

Peristaltische Rewegnngenden i 
hypertrophischen Magens 

hei Pylorusstenase 24.410. 





palpatorische, bei exsu-, 


Register. 
Peritoneum, Geschwülste des 
468. 


-- Taberenlose des 466. 

Peritonitis 7, 224. 

- acate 463. 

— — Unterscheidung der 
Gallensteinkolik von 458. 
chronische 465. 

-- perforativa 464. 

Peritonsillitis 914, 915. 

Perityphlitis 440. 

— Differentialdiagnose 458. 

— Leakoeytose bei 40, 441. 

- Percussion bei 414. 

Perlgeschwulst 839. 

‚ Perlmutterdrechsler, Kno- 
chenentzändung der 951. 

 Peroneuslähmung 29. 

Perspectivische Verschiebung 
zur Bestimmung von Ni- 
veaudiflerenzen 150. 

' Perversitäten, sexuelle 821. 

\ Prlügers Florpapierprobe 

168. 


‚ Pfortaderstauung, Venen- 
erweiterung bei 450, 4öl. 

! Pbaneroskopie 41. 

| Phantomahtersuchungen 923. 

Pharyox s. Schmerzen. 

'— Syphilis des 937. 

Pharynzkatarrh, Auswurf bei 
chronischem 230. 

! Phenomöne des orteils 692. 

| Phlegmone, retropharyngeale 

96. 


Phlegmonen,  peritosillire 





Phlogmonöse Glossitis 902. 
Phloridzinprobe zur Prüfung 
der exereforischen Lei- 
stung der Nieren 444. 
Phlyktänen 109. 
Phonendoskope 20. 
Phosphorarbeiter, 
krose der 951. 
Phonphorstomatitis 003. 
Phosphorvergiftung, Leber bei 
4 


Kieferne- 








Photographiereystoskop 572. 

Photographischt Messung der 
Papillenweite 128. 

Photometer, Foerster'sches 
177. 

Photopsien 158. 

| Phrenicnslähmung, einseitige 








i neh iasis, Blepharitis darch 
102. 

Phthisiker 
der 98; 

Phthisis bulbi 113. 

Phthisis corneae (anterior) 
115. 





Athemgeränsch 








Pkthisis palmonum 277. 

— — Auswarf bei 229. 20. 

Phthisischer Habitas 21. 

Phymata 37. 

Physikalische Zeichen bei Er- 
krankangen des Bespi- 
rationsapparates 245. 

Physiologie der Haut 35. 

Pigment ». Hautpigment. 

Pigmentatrophien der Haut 
72 


PigmentdegenerationderNetz- 
haut 148. 

Pigmentirang der Haut bei 
Schwangeren 605. 

Pilze s. Hautpilze. 

— aus Haaren zu cultiviren 
4 

Pityriasis 

— Tosea H. 

— versicolor 56, 78. 

Placentasitz 614. 

Plantarretiex 692. 

Plagae maqneuse 94. 

. Plaques opalines 91. 

Plätschergeräusche s. Sac- 





' — bei Gastrektasie 420, 431. 

Plessimeter zurStreichauscul- 
tation 474 

! Plessimeterstäbchen - Percus- 

| sion, metallischer Wieder- 

| all’ bei 289. 

Pieuruensem 229, 








s. Em- 
. Zwerchfellphänomen bei 


a, ‚hysikalische 


I Zeichen 








Pleuraergüsse, Durchbrach 
seröser, in die Luftwege 
229. 

| Pleuraerkrankungen chro- 
| nisch geisteskranker Per- 
sonen 79. 

Plenrahusten 224. 

Pleuraschwarte 270. 

Pleoritis, Asymmetrie der 


Athembewegungen bei 

216. 

Auscaltation bei 268. 

!- Husten bei 224. 

|- Lage des Kranken bei 14. 
— Probepunction bei 270. 

| — Retractionen infolge chro- 

| nischer 1' 

| — diaphragmi Ath- 
mungstypas bei 212. 

sumdatite, physikalische 
en 261. 

. fbrinfse. bei_ croupöser 

Poenmonie 261. 












Pleuritis, trockene 261, 262 
Plenritische Dimpfung 207. 
Pleuritische Schmerzen 233, 


262. 
— — in der Herzgegend 323. 
Pleuritisches Exsudat 245, 
— — Atlımung bei 221. 
Herzstoss hei 311. 
— — Husten bei Panction 
desselben 225. 


bei 215, 269. 
Pleuritisches Reiben 23, 262. 
- m Langentuberculose 


— Symbol für 244. 
Pneumokokken bei Ulcus 


Bl. 

— — Bronchislathmen bei 
259. 

 — Bro 

— — pbyal 


‚one bei 25%. 
ikalische Zeichen 
— — flbrinöse Pleuritis bei 

6 


— — Schmerzen bei 233. 
— — Thoraxumfang bei 208, 


258. 
— — Zwerchfellphänomen 
bei 215. 
Poenmoperitoneum 163. 
ein 195. 208, 216, 


abgesackter (partieller, 
cireumscripter) 295. 
freier (totaler, diffuser) 295. 
geschlossener 205, 301, 
— offener 205, 301, 302. 
— Athmung bei 221. 
— physikalische Zeichen 295. 
— nach Probepunetion 274. 
- aubphrenischer 464. 
Polarkatarakt 123. 
Polarstaar, hinterer 129, 
‚Politzer'sches Verfahren 849. 
Polychrematophilie 389. 
Polydipsio 744. 
Polyhydrurien 479. 
Polykorie 125. 
Polyp ®. Laryuspolyp. 
Polyphagie Td, 
Polyplasmie 384, 390 
Polypnoe 218. 
Polyurie, nervöse 796. 
Pons s. Brücke, 
Ponserkrankungen 188, 
Porencephalen, Asymmetrien 
am Schädel bei 785. 


Register, 


schenfälle bei der 273. 
— — — Indieation und Ort 
der 272, 
— — — Technik 271. 
Provessus era un 
spection und ion 
des 831. 
Proctitis 7. 
Pronatorenrolex 700. 
Prosopospasmus 755. 
Prostata, Palpation perreotum 
25. 





\— Untersuchung der 589. 

| Prostatahypertrophie, Kathe- 
ter für 524. 

Prostutakrystalle 588. 

Prostatasecret, Untersuchung 
des 587. 

Protanopen 167, 

Prurigo 61, 72, 85. 

_ Drüsmschwellaug bei 56, 


Praritus eotanens 748. 
— bei Diabetes mellitus 8. 
| Psoudarthrosen, al 
weglichkeit bei 957. 
| Preudonnämie 16. 
| Pa pectoris 326. 
retinae 149, 
(man minphänomen 698. 
Psendolenkämie 28, 394. 
— Lymphocytose bei 895. 


1 
I 





Portio vaginalis in derSchwan- | Pseudoleukämie „ 
gerschaft 626. 


'erstärkung des 
zweiten A Kan 
Pols, Aussetzen dessell 
ee ee 
T 


— Celerität des 337. 
- er 


— Grobe des 
- Z Panini, Rn 
a 2 


- Zn le! u 


sh 
— bei Bleikolik 337, 338. 
Deus 448. 


— bei. acnter Poritonitis 
46h. 
Geplierpale, 
Badialpale. 


Be/— sv 


'enenpi 

a: ee 312, 314, 

Pulsation der Aorta 319, 314. 
Bauchaorta 


— am Epigastrlum bei 
Lungenemphysem 254, 

— an abnormen Stellen 
(Aneurysmen) 19. 

Pulsationen bei Abdominal- 
tumoren 414. 
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Pulsationen der Arterien 351. 
— an der Brustwand 311,, 
312, 314. 


— bei Knochentumoren 96. ' 


— der Trachen 944. 
Pulsbeschleunigung 341. 
— bei Psychosen 791 
Palscurve, von der R 
tion abhängige Schw. 
kungen der 335, 351. 








Register. 


| Popille, retlectorische Erwei- | 


terung der 128. 





Popillenreaction, hemiopische 
| 781, 752. 

— Prüfung der 126, 127. 
Popillenreactionsprüfer 758. 
Pupillenreflexe 701. 
Papillenstarre, reflectorische 


Pulscurven mit Extrasystolen 126, 751. 
343. Popillenuntersuchung, Me- 
Pulsfrequenz 341. thodik der 701. 
— bei Cheyne-Stokes'schem | Pupillenverengerung 752. 
Athmen 223. | — directe und _indireote 
— beieiterigen Processen am| (consensuelle) 702. 
Ohr 865. 


Pulsionsdivertikel des Oeso- 


phagus 404. 
Pulsantersuchung 327. 
Pulsus alternans 349. 
bigeminns 345, 351. 
celer 329. 


337, 338. 

deficiens 332. 
dicrotus 329, 338. 
differens 19, 334, 358. 
darus 336. 
Niliformis 333. 
frequens 349. 
hyperdierotus 339. 
inaequalis 331. 
intermittens 332. 
irregularis 331. 
magnns 333. 

mollis 336. 
monocrotus 350. 
paradoxus 335, 380. 


| 


EERLELLFEN 


parvus 333. 

pienns 384. 

tardus 338, 350. 

trigeminus 346. 
— vacans 334. 


Palsverlangsamung 311. 


— bei Adams - Stokes'scher 


Krankheit 349. 
— bei Icterus 342. 
hei Psychosen 791. 
Punction bei Ascites 26. 
—- der Kieferhöhle vom mitt- 
leren Nasengang aus 874. 
— pleuritischer Exsndate, 
Husten bei 225. 
— 3. Probepunction. 
Panctionsflüssigkeiten 274. 
Papillarmembran, fötale 126. 
Papille s. Doppelpapile 
124. 








— Farbe der 128. 

— Lichtreflex der, in der 
psychiatrischen Diagno- 
stik. 788. 


Pupillenweite, Messung der 
128. 





iologische 708. 

— Veränderungen in der, bei 
Cheyne - Stokes'schem 
Athmen 223. 

| Papillometer 128, 703. 





— bei Aorteninsuffleienz Purkinje-Sanson'sche Bild- 


\ chen 130, 


' Parpara 398. 

| Pusteln 66. 

| Pastalöse Hantsyphilis 67. 

ı Pyelitis calcalosa 8. 

Pylephlebitis 451. 

Pyloraskrebs 419, 429. 

Pylorasstenose, Magenektasie 
bei 6. 

— Peristaltik des Magens 
bei 24, 410. 

Pyonephrose 480, 499. 

Pyopnenmothorax 208, 232, 
29. 

| Pyorrhoea salivaris 912. 

Pyramidenbahnen, Früh- 

| _ Symptom bei Degenera- 

| tion der 692. 

Pyurie 480. 

— intermittirende 480. 


Q. 
| Quecksilberstomatitis 908. 
| Quecksilberwage nach Lan- 
dois zur Untersuchung 
der Druckempfindungen 


145. 






N 








Quellstifte Gb. 
j 


ı R. 


Rachen, Diagnose der Er 
krankungen des 913. 

|— nervöse Beschwerden im 
802. 


| — Untersuchung des 898. 
|Rachenkatarrh, Husten bei 
chronischem 225. 


Popillenerweiterang, abnorme ; 
7 





Rachenmandel 890. 
’Rachenmandelkinder, Athem- 
typus der 936, 
| Rachenmandelyergrösserang , 
| __ Stimme bei 934. 
Rachitis, abnorme Biegsam- 
keit der Knochen bei 
952, 957. 
Rachitische Thoraxverände- 
rangen 201. 
Rachitischer Rosenkranz 201, 
202. 


Raddrehungen des Bulbus 
181. 


— Apparate zur Messung 
von 186. 

Radialislähmung 29. 

Radialpule 330, 331. 

— Symmetrie des 334. 

| Ranula 913. 

Basselgeräusche, blasige 28. 

metallisch klingende 289. 

bei Lungenödem 261. 

bei Lungentuberculose 

285, 286, 287. 

bei Spitzenkatarrh 278. 

Symbole für 243, 244. 

— und Reibegeräusche, 


Unterscheidungsmerkmal 
263. 

!Rasseln, suberepitirendes 
250. 


‚ Raumsinn der Haut 667. 

Raynaud’sche Krankheit 
769. 

Rechenvermögen bei Geistes- 
kranken 804. 

| Reconvalescenz, Bradykardie 
in der 342. 

ı Rectale Untersuchung 434. 

— — der weiblichen Genital- 

| organe 638, 642, 644. 

‚ Reetoskopie 26. 

| Reetum s. Palpation. 

ı Reetumcareinom 445. 

Recurrenslähmung 
92. 

| — Stimme bei 933. 

Reflectorische Pupillenstarre 





9, 


751. 

Refiectorischer Schmerz bei 
pathologischen Zuständen 
des Herzens 323. 

— — am Thorax bei Er- 
krankungen der Respi- 
rationsorgane 234. 

Reflesasthma 24. 

Reflexe 690. 

— oberflächliche 691. 


| — tiefe 691, 696. 


— Abschwächung und Auf- 
hebung der 748. 
Pathologie der 745. 


objective 139. 
mit dem Optometer 168. 
— zur Berechnung von Ni- 


Näche 240, der hinteren 
241. 

Reibegeräusche, perikarditi- 
sche 315, 379. 


Reichmann’sche Krankheit 
421, 483. 


Reichmann'sches Stäbchen | Ri 


Respiration und Schwankun- 
Bu der Pulseurse 335, 


Ic en es physi- 
kalische hen bei Er- 
krankungen des 245. 
Respirationsorgane, Krank- 

heiten der 5. 
— Untersuchung der 21, 192. 
Bespiratorische Bewegungen 


= ‘von _Nierentumoren 
Retina x. Commotio. 
Netzhaut, 


Gliom 132, 149. 
markhaltige Nervenfusern 
der 147, 148. 
Pseudoglioma 149. 
Retinalblutungen bei schwe- 
ren Anämlen 28. 
Retinalflecke, weisse 147. 
146. 


. 478, 
. le 147, 





Ringskotome 175. 
Rinne'scher Versuch 857. 


Bronchostenose 253. 
Röntgenbild des Herzens bei 
Herzbypertrophie 366. 

- ii Muskelerkrankungen 


Röntgenbilder zum Nachweis 
von intraocularen Fremd- 


sorta 
— bei Dilatation des Her- 
368. 


zeons 

Röntgenstrahlen zur Unter- 
suchung der Knochen 
97. 
zur Diagnose einer Er- 
weiterung der Speiseröhre 
404. 


Leheb. & klin. Untersuchungsmethoden. TI 





minderter 422; le: 
Fehlen der Salzsäure 422. 
ne Tuberenlose 
San, Untersuchung 
Samenblasensecret 590. 
Er er 
Barclne im Mageninhalt 423, 


a chorioidene, Netz- 
'autablösung durch 149, 
Sarkom der Luftröhre 944. 


[>28 








Reapular alatar 11P). 
Seapalarlinie. 24. 
Seapalarrefex 695 
Sehachtelschall 255. 
Schädel, Ausnltation am 777. 
Percawnion des 777. 
Schädelbrüche. Blutextrava- 
sate nach 958. 
Schädelerkrankangen 50. 
Schädelform und peychi 
che Intersachung 783. 
Schädelmessung 
». Kopfmessung. 
Sehallfekder, — Hränigche 











Schallwechsel, Biermer'scher 
a. 

— Gerhardt'scher 2%). 

= Wintrich'scher 287, 20. 
301. 


Behamrithe der Stimmlippen 
wah. 
Scharlachstomatitis 900. 904. 
Sehattenprobe n. Skiankopie. 
Scheide in derGravidität 624. 
Scheidensecret der Schwan- 
geren 625. 
Schenkelhals , 
weglichkeii 
Verkürzung dew 954. 
Schenkelhalsfractur 951. 
und Hüftlaxation, Diffe- 
Tesla din con #1 


abnorme Be- 








Schl jamblyopie 160. 

Schielen ». Strabismus. 

ibrolutes 187. 

— alternirendes 188. 

— roncomitirendes 183, 186, 
188. 

hysterisches 188. 

latenten 181, 187. 

manifenten 187. 

monolaterules 188. 

- paralytinches 181, 186, 
188, 


- periodisches 187. s 
scheinbarex 181. 

winkel, Messung des | 
184; lineare Messung 184; 








Messung am Perimeter | - 


184, 185. 

Schilddrüse, Entzündungen 
der; Kehlkopfschmerzen | 
bei 937. 
innere 
773. 








Register. 


Schlaflosigkeit bei Herzkran- 
ken 5. 

lagfolge des Herzens und 

Ihe Störungen 339. 

Schleim in den Fäces 436. 
439. 

— im nüchternen Magen 121. 
4 


— im Urin AR. 
Schleimhäute s. Leukoplakie. 
s. Mundschleimhaut. 














 — bei Hantaffectionen 90. 


— Parästhesien der 744. 
Schleimhantrefexe 20, 625. 
bei Hysterie 747, 749. 
Schling- und Wärgereflexe 
66. 


Schisttergelenk 965. 

Schluckbesehwerden bei Spei- 
seröhrenkrankheiten 401. 

Schlandsonde, Untersuchung 
des Mageninhalts mittels 
der 420. 

Schmerzempfindlichkeit an 
der Haut, Prüfang der 
678. 

Schmerzen s. Blasenschmer- 
zen. 

s. Blinddarmschmerzen. 

s. Brustschmerz. 

s. Dünndarmschmerz. 

s. Intercostalschmerzen. 

s. Kehlkopfschmerzen. 

— 5. Lendenschmerzen. 

Magenschmerzen. 

Nierenkoliken. 

s. Ohrenschmerzen. 

s. Pankreasschmerz. 

740. 





am Abdomen 689. 
bei Bauchkrankheiten 
406. 

bei Blasensteinen 503. 


Cholelithiasis 
467. 

— bei Darmaffeetionen 7. 
bei fleberhuften Erkran- | 
kungen 5. 
hei Gelenkaffectionen 960. 
bei Gicht 8. 
bei Erkrankungen der 


233, 





Harnorgane 7, 8. 

in der Herzgegend 323. 
bei Herzkrankheiten 5, 6. 
bei 
937. 


Larynztubercnlose 
233, 
Leberkrankheiten 


TLeberabscess 





bei Leberkrehs 450. 


hei Blinddarmentzündung ; 
40. 


bei Nervenerkransız- 
gen 

in der Nierngegen! 47 
468. 499. 

bei Krankheiten des !n=- 
phagus 


407. 460. 
bei Pankreastteinen 42. 
bei Perikarditis 323. 
bei acater Peritonitis 44. 
im oberen Theile des 
Pbarynz. Stimme bei 335. 
pleuritische 233. 
bei trockener Piearitis 
262. 
plenritische. in der Herz- 
gegend 3233. 
bei croupöser Pnenmunie 
— bei Erkrankungen der B- 
232 


‚spirationsorgane 5. 
Thenmatische 233. 
Schmerzgefühle, cutane #7 
Schmerspunkte bei Neural- 











be Nonralgie des Kehl- 
kopfes 937. 

Schnupfen, nervöser ®91. 

Schräglagen des Kindes 616. 

Schreibekrampf 717. 

Schrift in der psychiatri- 
schen Diagnostik 799. 
Schrampfniere, Methylen- 

probe bei 494. 
"Schulkinder, Ermüdungsprü- 
fangen von 670, 706. 
Schusterbrust 205. 

" gehäitelfrost 5. 
| Schüttelkrampf 754. 
! Schwabach’ scher Versuch 
858. 
| Schwachsichtigkeit. Simula- 
|, on von 179, 
Schwachsinn 812. 
1 — angeborener 813, 821. 
ı— katatonischer 814. 
| — primärer 802. 
| Schwangerschaft, Cervical- 
secret in der 626. 
— Contraindication der Son- 
|  dirang bei 651. 


Schwangerschaft, Diagnose 
der ER 620. 
Oedum bei 


nn 

70, 

Schwungerschaftsstroifen 
605. 


Schwangerschaftsunter- 
REES En Aussere60ß, 
innere 62) 


Preirerye 607. 
‚angerschaftszeichen, 


‚Schw: 
sches 626, 627. 
es bei Nachlass des 


808. 
Beh RLEKE ihl bei Anämien 
‚Schwitzen, Dikrotie des Pulses | 
beim 339. 
Sclerema neonatoram 82. 


der Mandschleimhant 904, | 

Serophuloderma 69. 

Scrotalinhalt, Untersuchung 
‚des 590. 

Serotalreflex 693. 

Seborrhoe 38. 

Soborrhoea uleosa 38. 

— sicea 38. 

Secrete der Harnröhre, mikro- 
skopische Untersuchung 
509. 


Secretion s. Neurotische Stö- 
rungen. £. 
Secretionsnenrosen der Haut 

770. 
Sehbeschwerden, subjective 
12. 

Scheentram, Erkrankungen 
im Bereich #ines 174. 
Sohen, binoeulares, Unter- 

suchung auf 176. 

abnormen binoculares 183, 
Schnerv, Erkrankungen des 

145, 

— — subjective Erschei- 





nungen bei 158. 


ingen 799. 
ng Pathologie der 


= BL Muskeln, Gelenke, 
Knochen und Fascien 681. 

— Prüfung der elektromus- 
kulären 682. 

Sensibilitätsprüfung 30, 660. 

— der Cornea 114. 

— faradocutane 679, 728, 

Sensibilitätsstörungen der 
Haut bei Erkrankungen 


m Goblatn. Ber Psycho- 
pathologie 789. 

Sensorische Aphasie 725. 

Septische Erkrankungen, Blat 
bei 399. 


10. 
Serodiagnostik der Tuberen- 
lose 29h. 


190. 
Sideroskop 189, 189, 190. 
Siebbeinlabyrinth, Erkran- 
kungen des 876. 
ne Trichter 836, 


Sigmatismus 724. 








996 Register. 














Sodbrennen 7, 323. |Spinalparalyse, Tremor bei‘ Stenopäische Brillen 160. 
Sonden s. Uterussonde. spastischer 721. | Stenose 8. Bronchostenose. 
elastische 524. ' Spitzenkatarrh 277. | Z % Kehlkopfstenose. 
— zur UntersuchungderNase ' — s. Lungenspitzen. s. Oesophagusstenose. 
869. ' Spienomegalie 395. | — 5. Trachealstenose. 
- für Urethra und Harn- : Spondylitis dorsalis, Abscess ı — des Dickdarmes 435, 441, 
blase 521, 522. in der Inguinalbenge bei, 442. 
Sondenpalpation des Bulbus, 958. ; — im Dactas nasolacrimalis 
bei Netzhantablösung 133. | Spontanfractar 951. ' 108. 
Sondenuntersuchung, Indica- | — bei Tabes 772. i— der Herzostien 362. 
tionen 533. bei Tumoren 957. -- der Luftwege 336. 
bei Speiseröhrenkrank- ' Sport, tibertriebener 4. | — der oberen Luftwege, 
heiten 401. |Sprachbewegungen, Coordi-, Dyspnos bei 219. 
Sondirang des Ductus naso-. nation der 723. ‚ — des Pulmonalostiums 375. 
lacrimalis 104. | Sprache bei Psychosen 797. | Stereognostischer Sinn 31. 
— bei Knochenaffectionen | — scandirende 724. i Stereoekop zur Untersuchung 
969. Sprachliche und schriftliche, aufbinoculares Sehen 176. 
— der Stimhöhle 875. i Aeusserungen des Kran- — auf Simulation 178. 
— des Uterus 652. ken bei der Diagnose auf Sterilisation der Instrumente 
Soorpilze aus dem Belag bei, _ Sinnestänschangen 818,' für Untersuchung der 
Balanitis eines Diabeti-,_ 819. ‘ _ Harnwege 518. 
kers 87, W. Sprachnenrusen , oordinato- | Sterilität 59. 
Spannungsmyopie 159. rische 724 — weibliche 775. 
Spasmen 755. Sprachstörungen 31, 724. Sternallinie 239. 
Spasmus glottidis 219. ‚ Sputam s. Auswarf. ‚ Sternalwinkel 199, 201. 
Spastische Lähmung 758. :— blutiges 229. Sternogoniometer 200. 
Spastischer Gang 716. | — geballtes 228. Sternum, Druckempfindlich- 
Specula 647. — Herzfehlerzellen im 21, keit des, bei Leukämie 
-- für die weibliche Urethra, 318. 906. 
539. !— münzenförmiges 228. Stethographen 212. 
Speiceirüen, Erkrankun- -- rein seröses 229.  stethometer 195. 
gen der 912. ‚Spatanı coctum 231. | Stickstofansscheidung als 
Speichelfluss 773. | — eradum 231. ' Kriterium der Nieren- 
Speichelseeretion, Anomalien Sputumfläschchen (von Dett-, function 493. 
der 773. | __ weiler) 227. Stilling’s  pseudoisochroma- 
Speichelstein 912. Staardiagnose 130 (s. Cata- | tische Tafeln 167. 
‚Speiseröhre s. Oesophagus. racta, Katarakt). | Stimmbänder, Bewegungs- 
-- Anscultation der 409. Stammeln 724. !  störangen der 941. 
— Erweiterungen der 403. | Stapesankylose 858. i— katarrhalische Erosivnen 
- Verengerungen der 405. Staphyloma posticam 150. der 940. 





Sperma, Untersuchung des' Statische Coordination 715. ' Stimmbandknötchen 939. 
596. Statische Functionen, Unter- Stimmbandlähmung bei 





Spermabereitung, Anomalien, suchung der 863. ı  Aortenaneurysma 2 
der 775. ‚ Status prassens 1, 9. — bei Oesophaguscareinom 
Spermatocele 593. " Staubinhalation 192. I 406. 
Sphinkterkrampf und Strie- Stanang im kleinen Kreislanf | Stimme, Auscaltation der 
tur der Pars bulbosa, In 365. 23. 
strament zur Unterschei- : Stauungshydrops 321. | Klangfarbe der 23. 
dung von 22. Stauungsleber 21, 452. | klossige 034. 
Sphygmographie 327. ‚ Stauungemilz 21. — nasale IH. 
— bei Nierenerkrankung 477. | Stanungsniere 21. — nasenverstopfte 934. 
Spiegelprobe zur Untersu- — Urin bei 480. — Prüfung der 983 


chung auf Simulation ein- " Stauungspapille145,153,174. |: spastische 934. 
seitiger Schschwäche 179. , Steinsonde, Posner'sche 526. | Stimmfremitus bei Bronchitis 
Spiegelstereoskope 178. 1 — Thompeow'sche 524, 5 | 47. 
Spinale Halbseitenläsion 728, - bei Bronchitis capillaris 
. iSesiartickenlage bei gynäko- |" 20. 
Spinale Kinderlähmung 759, logischer Untersuchung | -- bei Fremdkörpern in den 
772. 636. | Luftwegen 28. 
Spinale Lähmungen 762. Steiss- und Fusslagen 616.! - beilungenemphysem 254. 
Spinallähmung , atrophische Stenger'sches Verfahren zur | - bei Lungentabercnlose 
76O. Feststellung eineligr, 


285. 
Spinallinie 24U. i Taubheit 859, 861. — bei Pleuraerguss 270. 


bei Pneumothorax 
— Symbole für 244. 
Fo ‚Schantröthe der 
Stimmlosigkeit 933. 
ee Gei- 


 stesstörungen 820. 

Stimmwechsel 933. 

Stirnhöhle , und 
Ausspülung der Bid. 

a Schwellung der 
792. 

Stomatitiden bei Allgemein- 
erkrankungen 904. 


sonvergens, gleichnamiges 
Doppelsehen bei 182. 
divergens, gukmuztes 


Strangulation 4483. 
Streichauseultation der Nie- 

rengegend 474. 
Streifenkeratoskop 115, 116. 
Striae gravidarum 605, 
Stridor 217, 985. 

inspiratorischer bei Kehl- 

kopfstenose 252, 
Strophulus B1. 

Stuhlgang, Verhalten bei 
Darmerkrankungen 7. 
Stahlverstopfung bei Herz- 

kranken 5. 
Sublimatglycerin zur Des- 
infection urologischer In- 
stramente 520. 
Subluxation der Linse 124. 
— monoenlare Diplopie 
152. 


bei 2 
Subphrenischer Abscess 216. 


phänomene 248. 
für den Percnssionsbefand 
22. 





Syringocystadenom 59, 
Syringomyelie 29, 734, 772, 
957, 968, 


alternans 347. 
Systolische Einziehungen in 
der Herzgegend 311. 

— Pulsationen ‚all 
der Herzgegend 312, 
T. 


Tabakımissbrauch 4. 





4b. 
Testlenlarhy iesie 730, 
Tetanie a 
Tetanische Krämpfe 757. 
ni 


Thermalgimeter 679. 
Thermische Einflüsse als Ur- 
sache von Ohrerkran- 
kungen 827. 
Thermometrie 14. 
Thierseabies 49. 
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Thierversuch zur Untersu- | Tonsillenvergrösserangen 
chung von Hantaffectio- ı 





nen 51. 
Thompron'sche Stsinsonde 
Themen 'sche Krankheit 758. 


Thorakometrie 193, 194. 
Thorax, Ausdehnungsfähig- ; 
keit des 195. 


- emphysematöser (ektati- | 


scher) 21, 200. 
fassförmiger 201. 
Inspection 192. 
kyphotischer 206. 
Mensuration 192. 
Palpation 192. 
paralytischer 198. 
Pulsationen am 312. 
Röntgenanfnahme des, 
bei Bronchostenoge 253. 
Thoraxdurchmesser 195. 
eostaler (transversaler) 
196. 


l 


— sternovertebraler (sagit- 
taler) 196. 

Tboraxflächen, Eintheilung | 
der 239. 

Thoraxform, normale 193. 

— Veränderungen der 186. 

Thoraxretraction, 
209. 


Thoraxumfang bei croupäuer 
Pneumonie 208, 258. 

Thoraxuntersuchung 21f. 

Thoraxveränderungen, ein- 
seitige 207. 

— rachitische 201. 

— durch Wirbelsänlever- 
krümmungen 205. 

Thränendrüse 103. 

Thränenorgane 103. 

Thränenpunkt, Abstehen des 
unteren 101. 

Thränentränfeln 108. 


| Trachealstenose 251, 258. 
| Trachealton, Williams’ 257, 


einseitige | 


Register. 


bei 
Pseudolenkämie 915. 

‚Tonsillitiden, acute 914. 

' Tonsillitis, parenchymatöse 

91. 

Tornwaldt'sche Krankheit 
891. 

Torticollis spasticas 755. 

'Touchiren der Schwangeren | 
624. 

. Trachea s. Luftröhre. 

— Erkrankungen der 944. 

— Varicen der 90. 

Trachealrasseln 248. 


266, 287. 


| Tracheoskopie, obere directe 
928. 


: — von der Tracheotomie- 


wande aus 931. 
Trachom 108, 110. 
Tractionsdivertikel des Oeso- 

phagus 404. 
| Transcorticale Aphasie 725. 
Transsadato 275. 

Trauma 4. 

— als Ursache für Erkran- 

' kungen der Athmungs- 
organe 192. 

Tremor 754. 

|— bei spastischer Spinal- 

paralyse 721. 
| Tricepsrefex 700. 
Trichiasis 101. 

Trichinosis, Schwellung der ; 

Zunge bei 905. 


Trichophytia superficialis 82. 

Trichophytie des behaarten 
Kopfes 77. 

Trichophytonpilze 45. 

Trichorrhexis nodosa 75. 

| Trichromaten, anomale 168. 

Trichterbrust 204. 








Thränenwee, Durchsphlung Tricnspidalinsafleienz 347, 
der 108, 104. 
Thrombose der Vena cava — Miralinsufflienz combi- 


inferior, Venenerweite- nirt mit 377. 
rungen bei 356. | relative 374. 
— der Vena centralis retinae — positiver Venenpuls bei 
146, 147; Gesichtsfeld 361, 375. 
bei 175. '"Trienspidalstenose 375. 


Thymus, Compression der Trigeminusnenralgie, Papille 
Trachea durch die 944. ' bei 126. 

— vergrösserte 936. | Trismus 767. 

Tibial-und Fibularreflexe 700. — neonatorum 757. 

Tie convulsif 755. ‘ Trommelfell, Perforation des 

Titillatus 744. 844, 852. 

Tonumeter 113. — Untersuchung des 841. 

Topreihe, continuirliche von Trommelfellperforation, tran- 





Bezold-Edelmann 857. | watische 827, 828. 
Tonsillen s. Mandeln. 'Trommelfellpol, Defecte am 
'Tonsillenhyperplasie 914. oberen 846. 


Tuba Eustachii 
bung durch die 848. 
'Taben, Untersuchung dersel- 

ı ben 643. 

Tabenkatheter 849. 

Tabera 57. 

'Tabercala dolorosa 686. 

Tabereulin, Koch’sches, zu 
diagnostischen Zwecken 
%. 





‚ Tabercalininjectin, Technik 
der 


| Taberenlinreaction 291, 292, 
29. 


— diagnostische Ver- 

:_ _werthung der 2%. 

| Tuberenlose der Bindehaut 
110. 

ı — der Knochen %0. 

- des Larynx 937, 98. 

— der Ohrmuschel 831. 

— des Peritoneums 465, 466. 
der Samenbläschen 25. 
der Speicheldrüsen 913. 
-- des Wurmfortsatzes 441. 
der Zunge 909. 

s. Darmtuberculose. 

— s. Dickdarmtaberenlose. 
s. Hauttuberculose. 

s. Hodentaberenlose. 

s. Langentubercnlose. 

s. Miliartuberculose. 

s. Nierentaberenlose. 

| — s. Wirbeltuberculose. 

' Tuberculum 5 
Tuberkel, miliare, der Cho- 

rioidea 149. 
Taberkelbacillus im Urin 487. 
; Tamor albus 963. 

Tumoren im Abdomen 25. 

- im Banch und Becken- 

raam 646. 
Abdominaltamoren. 

s. Aderhanttamoren. 
8. Geschwülste. 

s. Hauttamoren. 
Lebertumoren. 

8. Magentumoren. 

. Mediastinaltamoren. 

s. Nasenrachentamoren. 
Targor der Haut 15, 16. 
Typhlitis stercoracea 441. 
Typhus abdominalis s. Ab- 

dominaltyphus. 

— — Muskelerkrankungen 
nach 945. 











rn 





U. 

‚ Uebelkeits- und Ekelgefühle 
Ta. 

Vebersichtigkeit s. Hyper- 
metropie. 





Ulcerationen im Darm 44. 

Ulens cornese posterins 12%. 

— — serpens 114. 

Uleus duodeni 445. 

Ulens molle 67, 68. 
‚agedaenicum 73. 

Ulens molle-Bacillen 47. 

Um oesophagi rotundum 


Vene peplisam _omephagi 


Vlens vertrieuli 6, 415, 416, 
417, 419, 420. 


bei 688. 
Umfangsmessung bei Muskel- 
erkrankungen 947. 


Unfallsneurosen 737. 
Universalprobirbrille 156, 
157. 


- Erolkrloglsche 635. 
Urämie 8. 
— Blutärack bei 478. 
— Cheyne-Stokes’sches Atlı- 
men bei 228, 
Urämische Convulsionen 75h. 
Ureter, Tntersuchang. den 8, 
Ureteren bei 
Untersuchung 645. 
Ureterencystoskop, Albarran- 
sches 575, 
— Casper’s 578. 
Ureterenkatheterismus 572, 
Ursterfistel 579. 
Ursthra, Fremdkörper 588. 
Preäkörperzange für die 
MT. 


Messung der 586. 
— Palpation der 517. 


Untersuehung der weib- | 


lichen 509. 
Urethralfieber 506, 530, 
Urethritis bacteritica 698. 
Urethrometer, Otis’scher 525, 

536. 


Urethrurrhoe 510. 
Urethrorrhoen ex libidine 588. 
Urethruskope 540, 546. 
Urobilinurie 455. 


Urticarin 61, 82, 89, 770. 
‚chronische 87, 
factitia 61, 770. 
pigmentosa 61. 
Uterinalgeräusch 615. 


dorsale be. Ta KE 


Register. 

A ‚des GA | Ve v I 
Uterus, ustastung Inst bar ei 
seiner Adnexe 841. 
— Seondirung 
— der sch‘ 


'aricollen 65. 

- der Kanone aM, 

— Narben nach 72. 

Varicen in der Orbita 118: 
608. 


— Narben nach 78, 
Yas deferene, Palation des | V 


Tune kueirche Emsglichkeit 
bei Psychosen 7. 


Vanssure 305. 
Vena caya inferior s. Throm- 


bose. 

Vena cantralis reine =. | Vibra 
Thrombose. 

Anschwellung der, 

Modiastinaltumoren 


Venen, 


- Berseungerchinanen 
an den 358. 


Venencollaps 380. 





\ Venenklappenton 875. 
'hänomen 362. 

| 

Urotoxischer Coeficient 492. | 


— diastolischer 361, 

— systolischer 360, 
Venenerweiterang bei Pfort- 
aderstauung 400, 451. 

— bei Thrombose der Hohl- 
vone 449, 

— bei Verschluss der Vena 
enva inferior 56. 


Vonenp) 
Meer s. Jugularvenen- 


Wanderpnenmonie Ei 
Wärmeempfindung 677. 
ee atentk, Messung des 
Warzenfortsatz x. Processus 

mastoideus. 


— 5. Papillenrenen. 
- Era 


— echter 350. 
ee hmaaee 
u iver isch 
369, 860. 
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Werserkrebs SM. 

serpfeifangeräusch bei 
Pneumothorax 1. 

Wassersacht s. Ascites. 

h als Indicator 

onstähigkeit 












Wasserversi 
für die Rı 
der Niere 4 

Wattetapfer en 130. 














„tropi 





Willensschwäch« 
Williams’ Trachealtın 357. 





Williamson’sche Probe 347. 
Wimpern 101. 
-- vollständiger Verlust der 





107. 
Winkelmass 948. 
Wintri scher Schallwechiel 
301. 





Wirbeleareinom 959. 
Wirbeleari Intercostal- 
schmerzen ıler 408. 









Wirbelkörper, Druckempfind- 7 


lichkeit erkrankter 956. 
Wirbelsanleverkrümmungen 





— Thoraxveränderungen 
durch 2 





Register. 


Wirbeltab-rıalose, Extension 
bei 954. 

Worhenbett, Bradykardie im 
32. 


Wolfshunger TH. 

Wallprolw Holmgrsen's 16) 

Worttaubheit 

Würgreflexe bei Hysterie 744%. 

Wurmfurtsatz, Tuberculose 
des 441. 








x. 


Neroderma pigmentosam 60. 

“ Xerophthalmas 108. 

Xerosis, epitheliale. der Con- 
junctiva 177. 


2. 


Zihne s. Hutchinson'sche 
Zähne. 

Zahnschmerz, Empfindung in 
Hals bei 43 

Zahnstein, grüner 303. 

Zirkel zur Schädelmessunz 
TIb. 

— s. Tasterzirkel. 

tern Th. 

Zonen x. Inadı Zonen. 











Zucker im Mara 3. 
Zucker im Harn bei Paycho- 
sen 796. 





Druckfchlerberichtigung. 


Zuckerausscheidung nach 
Phloridzin-Injeetion 49. 

Zunge, Gummata der 907. 

— Schwellang der, bei Tri- 
«hinosis Y0D. 

Zungenbelag 900. 901. 

Zungencareinom 908. 

Zungenspatel 894. Pi. 

Zungentractor 923. 

Zungentuberculnse 909. 

Zwangslachen 727. 

Zwangsvorstellungen 820. 

Zweigläserprobe 512. 

Zwerchfell, Huchstand des 
210, 216. 

— Tiefstand des. bei Langen- 
emphysem 254. 
Verhalten desselben bei 
Schwangerschaft 608. 

Zwerchfellhernie 216. 

Zwerchfelllähmung 224. 

— Athmungstypus bei 211, 

2. 








Zwerchfellphänomen 214. 
bei: Bronchustenose 258. 
-- bei, Lungentuberkulose 
; 





— bei Pleuraempyem 216. 
bei Pleuritis 215. 269. 

— bei erouphser Pnenmonie 
21. 





Zwergwuchs 952. 
Zwischenrippenräume. Ein- 
ziehungen der 214. 


Seite 160, Unterschrift unter Fig. 9. 3 muss es heissen „Con«avglas“ anstatt „Convex- 






e 12 von unten muss ex heix: 





1 „Asmus” anstatt 






“nicht” tortfallen. 





1 „londers“ 


anstatt „Daders“. 


„Asums*, ebenso unter Fig. 90 und auf Seite 190, 


zruch vun Gutherd Gieel & Cie.. Wien, IT. MünzguneG, 














